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ZONA CERVICAL ET PARALYSIE FACIALE 
PAR 
A. Souques. 


(Société de Neurologie de Paris.) 


(Séance du 7 mai 1944.) 


Le zona cervical coexistant avec une paralysie faciale est assez rare. Cette 
coexistence souléve un probléme de pathogénie, que les travaux de J. Ramsay 
Hunt permettent, aujourd'hui, de résoudre d'une facon satisfaisante. J’y 
reviendrai, aprés en avoir rapporté l’exemple suivant : 


Mme Gov..., 53 ans, présente, depuis quatre ans, une parésie spasmodique avec 
exagération des réflexes tendineux et signe de Babinski bilatéral, consécutivement a une 
fiévre typhoide 

Au début de novembre 1913, elle éprouve des bruits intenses sans vertige dans 
l’oreille droite (qui ont cessé peu aprés I’éruption du zona), accompagnés de douleurs 
intra-auriculaires avec irradiations en arriére et au-dessus de l’oreille dans la région 
pariétale. douleurs trés vives et lancinantes qui l'empéchent de dormir. Il y avait en 
méme temps inappétence, langue sale et fiévre légére. 

Trois jours aprés, les douleurs persistant, apparut un zona 4 la fois occipito-cervical 
et auriculaire du cété dreit, occupant le territoire des II* et IIf* racines cervicales et le 
pavillon de loreille (face interne, face externe. hélix, anthélix, lobule et conque). 
Le pavillon est rouge, gonflé, douloureux, et l’orifice externe du cordon auditif rétréci 
par le gonflement. La face antérieure et postérieure du cou, du cété droit, présente des 
vésicules qui dépassent un peu la ligne médiane en avant et en arriére, atteignent le 
cuir chevelu et se perdent dans les cheveux, ou leur limitation est difficile 4 apprécier. 
En outre, ce zona empiéte sur le visage (région pré- et sous-auriculaire), et on voit deux 
vésicules aberrantes sur la lévre inférieure (fig. 1). 

Douze jours aprés ce début, apparait une paralysie faciale droile, totale et compléte. 

Le 25 novembre, I|’éruption en voie de dessiccation, dont les marques sont cependant 
encore visibles, occupe les zones ci-dessus indiquées. Les douleurs persistent, trés vives 
dans et autour de loreille. Les bruits auditifs n’existent plus, mais il y a diminution 
notable de l’acuité auditive du cété droit. [Il est vrai ¢’ajouter qu’il y avait hypoacousie 
de date ancienne, remontant a une dizaine d’années. Seuls, les bruitsintra-auriculaires sont 
récents et ont coincidé avec le début de |’affection actuelle. L’exploration de la sensi- 
bilité objective auriculaire ou péri-auriculaire ne révéle aucun trouble. Le godt n’a 
pas été exploré méthodiquement, mais la malade, interrogée, disait n'éprouver aucun 
trouble de ce coté 

La paralysie faciale droite est totale et compléte. Le sourcilier et le frontal ne se con- 
tractent pas du tout de ce cété, et l’ceil droit reste grand ouvert quand on dit ala 
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malade de fermer les yeux. Du cété du facial inférieur, la paralysie est également com- 
pléte et totale, avec épiphora, impossibilité de rire et de souffler de ce cété, dans |’expi- 
ration normale lair soulevant la joue comme un voile inerte. 

Le 16 décembre, les douleurs auriculaires et rétro-auriculaires ont beaucoup diminué. 
L’examen électrique, pratiqué par M. Duhem, montre une diminution assez considé- 
rable de l’excitabilité faradique, accusée surtout sur le muscle frontal. I! y a augmen- 
tation trés nette de l’excitabilité 
galvanique, mais sans secousse 
lente ni inversion de la formule 
polaire, Ihyperexcitabilité portant 
sur tous les muscles innervés par 
le facial. Le nerf facial lui-méme 
réagit au courant galvanique, sa 
réaction faradique est difficile a 
constater a cause de la contraction 
en masse des muscles mastivateurs, 
mais elle existe incontestable- 
ment, 

Au 8 janvier 1944, l'état élec- 
trique est le suivant : l'hypoexci- 
tabilité faradique a diminué : il y 
a contraction nette des muscles a 
6 centimétres d’écartement de la 
bobine. L’hyperexcitabilité galva- 
nique a diminué également et tend 
a revenir 4 la normale; |’écart est 
cependant encore sensible. Avec 
cette amélioration de l’excitabilité 

Fic. 1 électrique coincide une légére amé- 
lioration de la motilité volontaire. 

Au 14 mars, on note une amélioration notable de la paralysie faciale. Au point de vue 
électrique : excitabilité faradique presque normale sur tous les muscles, sauf sur le 
frontal‘st lorbiculaire palpébral qui présentent encore une certaine diminution de cette 
excitabilité; excitabilité galvanique encore l¢gérement supérieure & la normale sur tous 
les muscles autres que sur le frontal qui es! toujours hypoexcitable. 

Enfin, un dernier examen électrique, pratiqué le 3 avril, donne l'état suivant. Au cou- 
rant faradique, légére hypoexcitabilité sur le frontal et l’orbiculaire des paupiéres; les 
muscles du nez, l'élévateur commun de l’aile du nez et de la lévre supérieure sont 
apparemment normaux; légére hypoexcitabilité sur l’orbiculaire des lévres; les men- 
tonniers sont normaux. Au courant galvanique I'hyperexcitabilité persiste, en général, 
sur les muscles, surtout sur l’orbiculaire des lévres, des paupiéres, sur les mentonniers, 
avec encore secousse un peu lente sur le frontal et l’orbiculaire des paupiéres. 

Le tronc du nerf est encore en hypoexcitabilité légére au faradique et au galvanique. 

A cette date, la motilité volontaire est trés améliorée, mais elle est loin d’étre encore 
normale. 





Comment expliquer la coexistence du zona et de la paralysie faciale? Il ne 
saurait s’agir de coincidence, l'éruption et la paralysie dans les cas analogues 
étant toujours du méme coté et & peu prés au méme niveau. La raison en est 
dans l’atteinte simultanée et homolatérale des ganglions spinaux des II* et 
Ill* racines cervicales et du ganglion géniculé. Mais ceci demande quelques 
explications anatomiques. 

Le nerf facial doit étre considéré comme un nerf mixte, ayant comme gan- 
glion sensitif le ganglion géniculé. Sa racine motrice n'est autre que la partie 
intra-cranienne de ce nerf, sa racine sensitive étant Je nerf intermédiaire de 
Wrisberg. Ses branches motrices sont le trone intra-pétreux au dela du gan- 
glion et ses terminaisons périphériques; ses branches sensitives sont le grand 
et le petit pétreux superficiel, la corde du tympan et quelques filets qui suivent 
le trajet des terminaisons motrices périphériques. Bref, la partie sensitive est 
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formée par le nerf intermédiaire de Wrisberg, ganglion géniculé compris, et sa 
partie gustative par la corde du tympan qui en émane. 

Les extirpations chirurgicales du ganglion du Gasser, d'une part, et des gan- 
glions des II* et [[l* paires cervicales, d’autre part, faites par Krause, Cushing, 
Frazier et Spiller, ont montré qu’entre les zones de sensibilité cutanée, réservées 
respectivement a ces ganglions, il existe une zone intermédiaire, qui est, d’aprés 
Ramsay Hunt, le territoire cutané du ganglion géniculé. 

Ce territoire est délimité, suivant Cushing, par une ligne « partant du point 
d’attache antérieur du pavillon de l’oreille et se dirigeant en arriére pour com- 
prendre une petite partie du bord ascendant de I’hélix ainsi que toute sa crosse. 
Elle disparait ensuite dans le conduit auditif externe, suivant son bord posté- 
rieur jusqu’é la membrane du tympan, qui est plus ou moins comprise dans la 
zone. Elle revient en suivant laface antéro-inférieure du conduit pour aboutir au 
bord inférieur du tragus, ou elle réapparait a la surface cutanée. Elle fait alors 
un angle plus ou moins grand, se dirigeant en avant et légérement en haut sur 
la région zygomatique ». 

Pour le méme auteur, le territoire des Il* et IIl* racines cervicales présente, 
au niveau de l'oreille, une limite antérieure qui « aborde le pavillon & son 
extrémité supérieure, gagne le sommet de I'hélix, passe derriére la fosse de 
l’anthélix et contourne le bord postérieur de la conque jusqu'au sillon compris 
entre le tragus et l’antitragus ». 

Les fibres sensitives qui innervent le territoire géniculé viennent probable- 
ment par le trone du nerf facial lui-méme, ou peut-étre par le petit pétreux, le 
ganglion otique et l’auriculo-temporal. 

Le nerf facial est done un nerf mixte, grace a l'intermédiaire du Wrisberg, 
qui lui est intimement accolé; au-dessous du ganglion géniculé, il est a! . fois 
sensitif et gustatif. L’étude des dégénérescences a mis ces faits hors de contes- 
tation. Amabilino, en réséquant la corde du tympan dans I oreille, a observé de 
la chromatolyse avec déplacement du noyau dans les quatre cinquiémes des 
cellules du ganglion géniculé. De méme, van Gehuchten, en sectionnant le facial 
asa sortie du trou stylo-mastoidien, a constaté de la chromatolyse dans un 
certain nombre de cellules de ce ganglion. 

Il est done rationnel qu'une paralysie faciale ayant son origine au niveau de 
ce ganglion puisse présenter a la fois des troubles gustatifs dans la moitié anté- 
rieure de la langue, des douleurs et des troubles de la sensibilité objective dans 
la région de l’oreille. En laissant de cété les troubles gustatifs connus depuis 
longtemps, je rappellerai simplement les douleurs vives auriculaires et péri-au- 
riculaires constatées souvent dans la paralysie du facial par Weber, Testaz, etc., 
si souvent qu'on a décrit une forme douloureuse de cette paralysie, l'hyperes- 
thésie citée par Bernhardt et l’anesthésie cutanée retrouvée dans la région de 
loreille et jusque dans le territoire périphérique du facial, comme dans le cas 
de v. Frankl-Hochwart, dans celui de MM. Dejerine, Tinel et Heuyer, rapporté 
ici, il y a deux ans. Il faut ajouter que cette anesthésie, s’il faut en croire Remak 
et Flatau, Schreiber, Donath, est inconstante et ordinairement éphémére. En 
tout cas, il n'est pas nécessaire de faire intervenir le trijumeau pour expliquer 
ces phénoménes douloureux et anesthésiques dans la paralysie faciale. 

Mais ceci n'explique pas la production de la paralysie faciale homolatérale au 
cours du zona cervical. On savait depuis longtemps, par les travaux de Baerens- 
prung, de Charcot et Cotard, Pitres et Vaillard, etc., que les ganglions spinaux 
étaient lésés dans le zona. On sait aujourd'hui, depuis les importants travaux 
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de Head et Campbell, que le zona a constamment pour substratum anatomique 
une lésion de ces ganglions (sorte de poliomyélite postérieure aigué). Or, le 
ganglion géniculé est l’homologue des ganglions spinaux. On sait aussi que le 
zona frappe ordinairement plusieurs ganglions superposés. On peut donc sup- 
poser que le ganglion géniculé peut étre atteint par l’infection zostérienne, 
quelle qu’elle soit, en méme temps que les deux premiers ganglions cervicaux. 
Dans ce cas, on constatera, en méme temps qu'un zona cervical, un zona auri- 
culaire limité au territoire précédemment signalé. C’est ce qui existe dans mon 
observation. D’autre part, les rapports intimes du ganglion géniculé et du facial 
font comprendre soit la compression du nerf par le ganglion enflammé, soit la 
propagation de l’infection ganglionnaire au facial, et dans l'un ou I’autre cas la 
production d'une paralysie faciale. 

Lorsque la paralysie faciale accompagne un zona isolé de I'oreille, l’explica- 
tion est la méme. 

Lorsqu’il y a coexistence de zona de la face et de paralysie faciale, l’explication 
est, du reste, du méme ordre : c’est que l'infection zostérienne a frappé 4 la 
fois le ganglion de Gasser et le ganglion géniculé. Mais lorsqu’il y a, en plus, 
comme dans I'intéressante observation de MM. Henri Claude et Schaefer, para- 
lysie des nerfs moteurs de l’ceil, on ne peut plus parler de lésion des ganglions 
de ces nerfs, que nous ne connaissons pas. On pourrait alors songer 4 la propa- 
gation par lésions méningées au niveau du sinus caverneux. 

Rien n’autorise (dans les faits de paralysie faciale associée au zona facial ou 
cervical) & voir dans le mécanisme de cette paralysie faciale un phénoméne 
d’aberrance, comme le pensaient jadis Klippel et Aynaud dans leur trés inté- 
ressant mémoire. C’est le zona du ganglion géniculé et la propagation directe 
de l'infection ganglionnaire au nerf facial, qui donnent la clef de ces paralysies. 
Ce zona peut étre trés discret et passer inapercu, en raison de son territoire 
étroitement limité au conduit auditif externe et @ l'intérieur du pavillon de 
l’oreille. [1 demande a étre recherché avec soin. Il est probable que certaines 
paralysies faciales douloureuses, dont l’étiologie est souvent si obscure, tiennent 
& un mévanisme de ce genre, c’est-a-dire 4 un zona auriculaire méconnu. Du 
reste, il peut y avoir, on le concoit, névralgies auriculaires et zona de Il'oreille 
sans paralysie faciale. 

C’est J. Ramsay Hunt qui a eu le mérite de mettre en évidence les rapports 
qu'il y a entre le zona de l’oreille et le ganglion géniculé, d’y revenira diverses 
reprises depuis huit ans et d’en décrire diverses variétés cliniques. Ramsay 
Hunt a insisté, en outre, sur la fréquence et la diversité des troubles auditifs 
dans la paralysie faciale zostérienne. Ces troubles ont existé dans mon cas. Ils 
peuvent s’expliquer par les rapports étroits qu’affecte le facial avec le nerf 
auditif, l’infection pouvant passer aisément du premier au second, ou bien par 
latteinte des ganglions de Scarpa et de Corti qu’on peut assimiler 4 des gan- 
glions rachidiens. 

En résumé, toute paralysie faciale associée 4 un zona de l’oreille, de la face 
ou du cou indique une participation du ganglion géniculé au processus zosté- 
rien. On peut, mutatis mutandis, assimiler cette paralysie aux paralysies mo- 
trices qui accompagnent parfois le zona des membres ou du tronc. Ici comme 
la, Vinfection zostérienne du ganglion se propage au conducteur moteur adja- 
cent par contiguité ou agit sur lui par compression ; il ne saurait étre question 
de paralysies a distance ou de paralysies aberrantes. 
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QUELLE EST L’INNERVATION RADICULAIRE 
DES MUSCLES ABDOMINAUX? 


PAR 


Gotthard Soderbergh 
(De Karlstad, Suéde). 


Dans deux articles antérieurs j'ai abordé cette question (1); j'ai décrit dans 
le premier un syndrome de la VII* racine dorsale, dans le second un autre de 
la X* racine dorsale. J’attache de l’importance a ces recherches, attendu qu’elles 
pourraient fournir des renseignements sur l’innervation radiculaire motrice 
dans une région de la moelle od l'on est en général renvoyé a consulter les 
troubles de la sensibilité pour déterminer la hauteur des lésions. Que ces trou- 
bles fassent défaut ou soient discutables quant a leur origine radiculaire, il faut 
bien apprécier la valeur de syndromes moteurs quand il s‘agit d’établir un 
diagnostic, par exemple celui d’une tumeur extramédullaire. 

Notons d’abord ce qu’on trouve sur notre sujet dans quelques manuels de 
neurologie. Voici comment les auteurs répondent a la question de l'innervation 
radiculaire : 
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Il me semble que ces données sont assez vagues. En clinique, quel est l’effet 
d'une lésion circonscrite d'une racine dorsale motrice, l’effet de l’excitation 
électrique limitée & une seule racine? Rappelons-nous les constatations d'Op- 
penheim, son « abdominaler Symptomenkomplex ». Cet auteur a observé le 
syndrome des racines dorsales VIII-IX sous forme de parésie du méme cdté 
de la paroi abdominale, avec déplacement de l’ombilic du cdté opposé, absence 
des réflexes cutanés du cOété malade, et parfois des troubles de la sensibilité et 


(1) Voir : Deutsch. Ztschr. f. Nerv. h. k., Bd 44, 1912: « Ueber einen ober. abd. Symptomenkom- 
plex, etc. ». Hygiea, 1912. V. aussi Berlin. klin. Wochenschr., n. 6, 1944. 

(2) Die Geschwiilste des Nervensystems, 1908, p. 385. 

(3) Lewanvowsxy, Handbuch d. Neurologie, Allg., n. Ul, p. 674. 

(4) Prenne Mani, La Pratique newrolog., Paris, 1911, p. 605 (d’aprés Posen et Cuanry). 

(5) J. Grasset, Les Centres nerveux, Paris, 1905, p. 168 (d'aprés Txstvt). 

(6) L. Marcnanp, Manuel de Neurologie, Paris, 1909, p. 146. 

(7) H. Oprennems, Lehrbuch, 1908, p. 150. 

* L'auteur écrit seulement : oblique de l’abdomen. 
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de l’excitabilité électrique. Oppenheim a également eu l'occasion d’exciter la 
VIII* racine dorsale électriquement; il a constaté la contraction des muscles 
abdominaux du méme cote. 

Chez une malade atteinte de tumeurs multiples qui fut opérée trois fois, et 
qui, lors de chaque intervention, présentait un syndrome abdominal spécial, j'ai 
étudié le probléme qui nous occupe. Dans mon deuxiéme article, j’ai exposé les 
motifs qui m'autorisaient a attribuer les symptémes cliniques & une lésion radi- 
culaire, vue in vivo. Ici, je voudrais donner un bref résumé du résultat. 

Syndrome abdominal supérieur : (D;). — Lorsqu’on invitait la malade a 
tousser, on croyait pouvoir constater, a la palpation, une certaine parésie de la 
plus haute portion du grand droit du cété malade; mais ce qui se présentait 
sans le moindre doute, c’était un déplacement de la ligne médiane épigastrique 
du cété opposé, tandis que l’ombilic restait en sa position normale. L’examen 
électrique montrait une diminution de l'excitabilité faradique et galvanique de 
la plus haute portion du grand oblique. 

Syndrome abdominal moyen : (Ds;—D,)). — Des contractions involontaires des 
muscles abdominaux déplagaient l’ombilic du cété malade (effet du transverse 
ou de celui-ci plus des obliques homolatéraux). 

Cela n’était que ce qu’avait vu Oppenheim a la suite de l'excitation électrique 
de la VIII* racine dorsale ; c’était la représentation clinique de la phase irrita- 
tive des mémes segments ot cet auteur avait observé la phase paralytique. 

Syndrome abdominal inférieur : (D,.). — Des convulsions cloniques dépla- 
caient énergiquement l’ombilic en bas et du cété malade; on trouvait méme 
les téguments plissés parallélement au ligament de Poupart. Dans les inter- 
valles l’ombilic ne reprenait pas sa place normale ; au contraire, il marchait en 
haut et du cété opposé de la ligne médiane, ce qui devenait encore plus pro- 
noncé, si la malade toussait juste & ce moment (effet des contractions et d'une 
parésie du petite oblique du cété malade). 

Pour donner une idée de la symptomatologie et de l’anatomie pathologique 
du cas, je reproduis ci-contre une figure schématique. 

J'avais espéré qu’on pourrait retrouver ces trois syndromes abdominaux en 
clinique, et déterminer de plus prés leur symptomatologie et leur anatomie 
pathologique. Ce que j'ai présenté jusqu'ici ne se rapporte qu’a mon premier 
cas et ne prétend qu’a étre un point de repére dans la recherche des syndromes 
radiculaires dorsaux. 

Or, tout récemment, j'ai eu l'occasion de voir un cas qui semble venir & 
l’appui de mes idées. Mon intention n’étant que d’apporter un fait séméiolo- 
gique concordant assez bien avec une constatalion anatomo-clinique antérieure 
— syndrome abdominal inférieur — il me parait superflu de citer l'histoire de 
la malade in extenso. Il s’agit probablement d'une méningite spinale circons- 
crite, mais je ne peux pas encore l’affirmer catégoriquement. Cela est du reste 
ici d’un intérét secondaire. Voici l’observation : 

S. R..., femme mariée, agée de 37 ans, de Munkfors, Wirmland, entra dans mon ser- 


vice le 4 mars 1914. 

Son pére est mort a l’dge de 60 ans, d'une « paralysie médullaire ». Pas d’hérédité 
tuberculeuse, pas de fausses couches, pas de traumatismes de la colonne vertébrale. 

La malade, qui n’a pas eu de maladies infectieuses, a été bien portante jusqu'il y a 
trois ans. A cette époque, elle éprouvait un engourdissement du genou et de la jambe 
gauches, associé a une certaine parésie de tout le membre inférieur. Rien du cété droit 
ou de la vessie. Aprés quelques mois elle guérit. 

A la fin de l’année derniére, un accés semblable commenga, débutant par des paresthé- 
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sies bralantes, localisées 4 la hanche gauche. Depuis cing semaines, elle sent un engourdis- 
sement, des picotements et des fourmillements du membre inférieur gauche et de la partie 
inférieure gauche de l'abdomen, 
remontant du pied en haut. Par- 
fois, elle a eu la sensation d'une 
bande constringente de la région 
inférieure gauche de l’abdomen et 
d'un agrandissement de la hanche 
gauche. Pendant le dernier mois 
se sont ajoutées des paresthésies 
du pied droit et une légére parésie 
du membre inférieur gauche. La 
marche la tourmente par des sen- 
sations d’épingles et de sable 
sous ses pieds engourdis. 
Pas de symptémes cérébraux. 
Examen du syléme nerveux. — 
Quand la malade marche, on cons- 
tate qu'elle boite un peu et qu'elle 
évite de s’appuyer sur la jambe 
gauche. La parésie est assez dis- 
créle, mais se manifeste d'une 
maniére indiscutable si la malade, 
dans le décubitus, souléve la 
jambe étendue. Le tonus et les 
réflexes des membres inférieurs 
sont tous normaux, les signes 
Fic. 4 d'une perturbation de la fonction 
des voies pyramidales font défaut. 
Ce qui attire l’attention, ce sont les troub‘es de la sensibilité et le syndrome abdo- 
minal. Il y a uneZhypesthésie pour toutes |:s qualités (le tact, la température et la dou- 
leur) qui s’étend sur toute I’extré- 
mité inférieure gauche, sur le cété 
gauche du trone jusqu’au seg- 
ment D,, et sur le pied droit. 
Symplémes du cété de Vabdomen 
Motilité. — Dans le décubitus et 
lorsque la malade relache la paroi 
abdominale, il n’existe pas d’asy- 
mitrie bien appréciable, sauf en 
ce que le coté gauche est un peu 
aplati. Si la malade tousse, il n'y 
a pas d’asymétrie non plus. Au 
contraire, si on l’invite a se rele- 
ver trés peu, on voit indiscuta- 
blement un déplacement de l’om- 
bilic a droite et en haut; est encore 
plus évident son mouvement dans 
la direction inverse, par relache- 
ment subit des muscles abdomi- 
naux. J’ai répété cette expérience 
maintes fois en prenant précau- 
tion & ce que la malade se relevat 
strictement droit. Le symptéme a 
été constant 
La sensibilité est normale ex- 
cepté pour une partie inférieure Fic. 
gauche, ou toutes les qualités 
(tact, température, douleur) sont diminuées nettement. Cette hypoesthésie est entourée 
d'une zone ua peu plus vague qui, en tou‘ cas, ne sur, asse pis la ligne médiane 
a droite et le segment D,, en haut. 
Réflexes, — Tous les réflexes culan’s sont partout trés vifs e: égaux des deux cdtés, 











QUELLE EST L’INNERVATION RADICULAIRE DES MUSCLES ABDOMINAUX? 633 


sauf dans la région hypogastrique. Ici, on voit du cété droit une contraction vive a l'ex- 
citation des téguments; du coté gauche le réflexe manque absolument, L’examen électrique 
ne donne rien d’asymétrique. 

J'ai essayé de montrer ces troubles de la motilité et de la sensibilité sur la photo, 
chose assez délicate. La région hypoesthésique fut iodée de telle maniére que les bords 
ceprésentant ia zone aux troubles indistincts soient moins foncés. En avant, en regar- 
dant l'abdomen par le réticule de l'appareil photographique, l’ombilic étant bien 
centré, je l’ai vu se placer dans le quart supérieur gauche, quand la malade se releva un 
peu. Je présente ci-dessous les deux photos, n° 4 la malade reldchant, n° 2 la malade 
contractant ses muscles abdominaux en se relevant quelque peu. Ce qui ressort de ces 
reproductions, c’est surtout la déformation de la partie iodée par le déplacement de |l’om- 
bilic & droite et en haut. Mais j’admets que cela ne donne point la méme impression que 
de voir le mouvement lui-méme. 

Il faut ajouter que l’examen complet du systéme nerveux ne montre rien de plus qui 
soit pathologique. Rien du cété de la colonne vertébrale, des poumons, etc. Wasser- 
mann négatif dans le sang. 

Au bout de 44 jours, les troubles de la sensibilité des jambes ont disparu, mais le syn- 
drome abdominal reste le méme. 


Rappelons les symptémes du cété de l’abdomen. Quand la malade reste 
inerte dans le décubitus, on ne voit rien de particulier; le cété gauche est 
peut-étre un peu aplati. Si on invite la malade & tousser, on ne constate pas de 
déplacement de l’ombilic non plus. Au contraire, lorsque la malade essaie de 
s'asseoir, il devient évident que l’ombilic se déplace 4 droite et en haut. Il doit 
done exister une certaine parésie du petit oblique gauche. 

Dans ces circonstances, quel est l'état des réflexes cutanés abdominaux et 
de la sensibilité correspondante? D’une maniére particuliérement claire on 
trouve tous les réflexes abdominaux, |]'épigastrique, le supérieur et |l’intermé- 
médiaire, trés vifs et égaux des deux cotés. Par contre, si l’excitation de la partie 
inferieure de l’'abdomen provoque un réflexe trés net 4 droite, & gauche le 
réflexe manque complétement. Quant a la sensibilité, celle-ci est normale sauf 
dans une région correspondant aux racines dorsales X, XI et XII gauches; il y 
a la une byperesthésie nette pour toules les qualités de la sensibilité superfi- 
cielle. Mais comme il existe aussi des troubles de la sensibilité des membres, 
il est impossible de dire jusqu’aé quel point ceux-ci doiveat étre attribués aux 
racines ou & la moelle. Cependant, ce qu’on pourrait affirmer, c'est qu’ils ne 
surpassent pas la X* racine dorsale. 

ll est intéressant de rapprocher ce fait clinique de la tumeur Il de la figure 
schématique, qui se rapporte & une constatation anatomo-clinique. Quand j'ai 
écrit mon deuxiéme articie sur ce sujet, j'ai mentionné que : « Des publications 
ultérieures sont nécessaires pour qu’on sache si ce fait n’est qu'une observation 
fortuite ou s'il indique quelque chose de physiologiquement constant. » Assez 
conscient des difficultés de résoudre un tel probléme, je voudrais répéter ce 
desideratum encore une fois. On pourrait dire que mon premier cas parle ea 
faveur d’une innervation du petit oblique par la X* racine dorsale. En tout cas 
il est indiscutable qu'on peut constater une parésie de ce muscle et l’existence 
des troubles de la sensibilité du méme colé jusqu’a la hauteur de Dy, ces alte- 
rations étant liées & une absence du réflexe abdominal inférieur du méme cété. 

Si l’on préte une attention spéciale aux troubles de la motilité des muscles 
abdominaux chez les malades atteints de lésions radiculaires dorsales, je sup- 
pose qu’on trouvera plus d'une chose d'un grand intérét, non seulement au 
point de vue théorique, mais aussi pratique. Car si l'on vient & posséder la 
connaissance de symptdmes radiculaires moteurs sirs, on ne serait plus obligé, 
en cas de tumeurs extramédullaires, d’attendre jusqu'au moment oi les trou- 
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bles de la sensibilité par effet de la compression de la moelle, souvent lente 
et dangereuse, deviennent nets et d'une fixité relative. D’autre part, l’observa- 
tion anato-moclinique pourrait renseigner sur les détails de l’innervation radicu- 
laire des muscles abdominaux, — question encore obscure. 
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774) L’'Inhibition Réflexe comme facteur de la Coordination des 
Mouvements et des Attitudes (Reflex inhibition as a factor in the coor- 
dination of Movements and postures), par C.-S. SHerrincron. Quart. Journ. of 
experim. Physiology, t. VI, p. 251-309, 1913. 

Il ressort des recherches de l’auteur et de celles de ses éléves que l’inhibition 
dans les muscles viscéraux et vasculaires est directe et périphérique, tandis 
qu'elle est réflexe et centrale dans les muscles de la vie de relation. Les phéno- 
ménes d’inhibition qui résultent des réactions de sens contraire, du conflit de 
la réaction excitomotrice et de la réaction inhibitrice interviennent, d’aprés 
l’auteur, notablement dans la coordination et la régulation des mouvements 
ainsi que dans le maintien des attitudes et dans le passage d'un acte muscu- 
laire 4 un autre. L’action simultanée d'une innervation inhibitrice et d’une 
innervation excitatrice produit des mouvements rythmiques. Activité d’un 
muscle et inhibition de l'homologue produit une réaction réciproque. Une réac- 
tion identique provoquée avec des excitations de faible intensité peut, dans cer- 
tains cas encore mal déterminés, devenir réciproque ultérieurement. De nom- 
breux faits expérimentaux éclairent les idées soutenues par l’auteur dans ce 
travail. Pour ne citer qu'un seul fait, l’excitation isolée du bout central du 
nerf péronier gauche provoque la contraction du muscle grand crural droit et 
le relachement du grand crural gauche, tandis que |’excitation isolée du nerf 
péronier droit produit des phénoménes inverses. L’excilation simultanée des 
deux péroniers fait apparaitre des mouvements rythmiques dans ces deux 
muscles. Certaines réactions motrices observées par l’auteur a la suite des 
excilations électriques des nerfs présentent des phénoménes qui se réalisent 
dans diverses attitudes naturelles de l’animal. M. M. 


775) Contribution a la connaissance du Réilexe du Clignement (Ein 
Beitrag zur Kenntnis des Blinzelreflexes), par M. Gesterrner. Arch. f. d. ges. 
Physiologie, t. CXLIX, p. 407-443, 1913. 

Le réflexe du clignement provoqué par l’attouchement des cils ne se produit 
que lorsque les paupiéres sont ouvertes, il est & peine perceptible ou méme ne 
se produit pas du tout si les paupiéres sont closes. Le centre de ce réflexe est 
situé dans le noyau du facial, son excitabililé diminue ou disparait par l’occlu- 
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sion des paupiéres d’un seul ou des deux yeux. La sensibilité des cils est la plus 
grande dans la région nasale et diminue progressivement vers la région tempo- 
rale. M. M. 


776) Restitution aprés. Lésion de l’Ecorce motrice chez le Singe an- 
thropomorphe (Recovery after lesions of the motor cortex in the anthropoid 
ape), par J. Granam Brown et C.-S. Suerrineton. [X*° Congrés intern. de Physio- 
logie. Groningue, septembre 1913. 

Les expériences des auteurs présentées en projection cinématographique 
montrent qu’aprés l’extirpation consécutive chez le singe, dans un intervalle 
de cing mois, de l’aire corticale brachiale presque compléte des deux cdtés, 
d’abord 4 gauche et ensuile a droite, on observe la restitution des mouvements 
appris tant a droite qu’a gauche. La destruction ultérieure (deux mois plus 
tard) du gyrus post-central, en face de l’aire corticale brachiale droite ne pro- 
voque aucune altération des mouvements. Ceux du bras gauche continuent a 
s'améliorer. On ne constate, a vrai dire, aucune anomalie chez l’'animal ainsi 
opéré; il prend normalement sa nourrilure, boit au gobelet et donne la main 
sur commande. M. M. 


77) Observations sur la Restitution des Troubles de la Motilité 
aprés l’Extirpation de l’Ecorce cérébrale chez le Singe (Beobachtun- 
gen iber den Ausgleich der Bewegungsstérungen nach Rindenausschaltung 
am Grosshirn des Affen), par M. TRENDELENBURG. [X* Congrés intern. de physiolo- 
gie, Groningue, septembre 1913. 

L’auteur a observé des troubles moteurs passagers aprés extirpation partielle 
de la région cortico-motrice brachiale chez le singe et des troubles durables 
aprés extirpation compléte de cette région. La motilité du bras atteint est trés 
limitée et ne s’améliore pas beaucoup aprés l’amputation du bras intact. 
L’animal apprend, dans ce cas, & se servir du pied & la place du bras. Si alors 
l'on empéche les mouvements du pied de se produire, la restitution du bras 


atteint se fait mieux et plus vite, quoique d’une maniére trés incompléte. 
M. M. 


778) Sur les Réactions des Centres Salivaires (On the reactions of the 
salivary centres), par F.-R. Mitter. Quaterly Journ. of experim. Physiology, 
t. VI, p. 57-72, 1943. 

Il y a dans le bulbe un centre spécial pour la glande sous-maxillaire et pour 
la parotide. L’excitation du bout central du nerf lingual produit une sécrétion 
abondante de la glande sous-maxillaire et une sécrétion moindre de la parotide. 
L’excitation du bout central du glosso-pharyngien produit des phénoménes 
inverses. Dans les deux cas on observe des effets sécrétoires faibles du cété 
opposé. L’excitation du bout central des filets gastriques du vague provoque une 
sécrétion assez abondante des deux glandes. M. M. 


779) Sur la Fiévre par Piqdre des Centres comme expression du 
Pouvoir Régulateur Thermique (Ueber das Warmestichfieber als Aus- 
druck des Warmereguiations vermégens), par H. Freunp. Arch. f. erperim. Pa- 
thol. u. Pharmak., t. LXXII, p. 304-308, 1913. 

L’efficacité de la piqure des centres thermiques est en rapport avec la loca- 
lisation et le degré de la mutilation expérimentale de Ja moelle épiniére. Une 
section transversale de Ja moelle dans la région thoracique ne supprime pas le 
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pouvoir régulateur thermique et maintient l'efficacité de la piqdre des centres 
thermiques. La section de la moelle cervicale ou la double section de la moelle 
thoracique et des nerfs vagues rend la piqire des centres thermiques inefficace. 
Les animaux qui ont subi cette opération perdent complétement leur pouvoir 
régulateur thermique; ils deviennent, en quelque sorte, poikilothermes. 

M. M. 


780) Inversion des Réactions Corticales (Reversal in cortical reactions), 
par T. Granam Brown et C.-S. SuHernineton. 1X* Congrés intern. de Physiologie, 
Groningue, septembre 1913. 

L’excitation des différents points moteurs de l’écorce cérébrale ne produit 
pas toujours le méme effet. Dans certaines circonstances on peut observer une 
inversion des réactions corticales, ou méme celles-ci peuvent se trouver en 
défaut. Si un point cortical moteur a été excité a plusieurs reprises, la réaction 
peut étre renversée et produire une flexion au lieu d'une extension du membre 
correspondant. L’inversion des réactions corticales peut s’observer a la suite 
d'une excitation intercurrente ou simultanée d'un nerf afferent. Les accés 
épileptiques qui se produisent aprés les fortes excitations peuvent également 
donner lieu 4 une inversion des réactions cortico-motrices. M. M. 


781) Un Homme sans Cerveau (Ein Mensch ohne Grosshirn), par L. Epincer 
et B. Fiscuen. Pflug. Arch. f. d. ges. Physiologie, t. Cll, p. 585-552, 1913. 
Observation fort intéressante d’un enfant qui vécut trois ans et neuf mois, et 
dont l’'autopsie montra qu'il était complétement dépourvu d’hémisphéres céré- 
braux. Il existe, dans la littérature médicale, quelques observations de fetus 
anencéphales qui avaient vécu a peine quelques jours et dont les réactions 


vitales ne différaient guére des réactions rudimentaires d’un enfant nouveau-né 
normal, ce qui pourrait trouver son explication dans l’absence compléte, chez 
ce dernier, de fibres d’associations & myéline. Le cas décrit par les auteurs est 
le premier cas d'un enfant sans cerveau qui vécut prés de quatre ans et dont 
les hémisphéres cérébraux présentaient des kystes 4 parois trés minces. Pas 
une seule fibre nerveuse & myéline entre le Neencephalon et le Palaeencephalon 
dont toutes les parties constitutives étaient normales, mais plus petites que 
eelles d'un enfant de deux ans. Atrophie compléte de la couche optique, absence 
totale de voies associatives encéphaliques et de voies pyramidales dans la 
moelle. Les détails fort intéressants de l’examen microscopique du systéme 
nerveux central de cet enfant ne peuvent pas étre relatés ici et doivent étre lus 
dans l’original. C’est avec raison que les auteurs prétendent avoir affaire, dans 
ce cas, & un étre humain réduit a n’étre innervé que par son Palaeencephalon 
et chez lequel le Neencephalon fait défaut comme chez un poisson. 

Malgré que l'enfant avangait en age, on ne put constater chez lui le moindre 
changement jusqu’a sa mort. Pendant toute sa vie il resta plongé dans un état 
de somnolence permanente et privé presque complétement de motilité. A peine 
quelques mouvements insignifiants de la face douloureusement contractée; les 
lévres et la langue paraissaient intervenir dans l’acte de sucer et dans !’admi- 
nistration des aliments avec une cuiller. Jamais il ne put saisir ou tenir un 
objet quelconque, jamais on ne réussit & lui apprendre un acte qui demande 
Vintervention de l’attention. A partir de l'age de deux ans il se mit a crier d’une 
fagon & peu prés continue, que seule la pression exercée sur la téte faisait cesser 
momentanément. Absence compleéte de l’activilé réflexe, de la sensibilité, de la 
vie sensorielle et psychique. 
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En rapprochant ce cas de celui des chiens décérébrés de Goltz et de Roth- 
mann, on constate, non sans surprise, que les chiens dépourvus de leurs hémi- 
sphéres cérébraux et conservés en vie pendant plusieurs mois et jusqu’a trois 
ans sont plus aptes a récupérer certaines fonctions sensitivo-motrices qu'un 
enfant privé de ses hémisphéres par dégénérescence kystique du cerveau n'est 
capable de les apprendre. L’association fonctionnelle entre les divers centres 
cérébraux-spinaux parait étre plus étroite chez l‘homme. Chez le chien opéré, 
le palaeencephalon conservé peut suppléer certaines fonclions déficientes des 
hémisphéres enlevés. Il n’en est pas de méme chez l'enfant nouveau-né ou chez 
l'enfant dont les hémisphéres furent détruits par un processus pathologique. 
L’enfant sans hémisphéres cérébraux, disent les auteurs, présente moins d'ap- 
titude fonctionnelle qu'un poisson et qu'une grenouille dépourvus de cerveau. 
M. M. 


782) Analyse du Phénoméneé Psycho-galvanique, par M. Puitippson. 
1X* Congrés intern. de Physiologie, Groningue, septembre 1913. 


Le phénoméne psycho-galvanique consiste dans l’apparition, chez l‘homme, 
d’un courant électrique a la suite d’excitations sensorielles ou psychiques. Le 
sens du courant varie avec le mode de dérivation. La distension de la peau 
produite par des contractions musculaires concomitantes a l’acte psychique 
joue un réle dans la production du phénoméne. L’intervention de ce facteur 
musculaire parait démontrée par le fait que le travail mental augmente I’in- 
tensité des courants d’action du muscle. Lorsque les électrodes sont asymétri- 
quement placées 4 la surface du corps, le phénoméne psycho-galvanique a pour 
origine le courant d’action dd a la sécrétion cutanée, laquelle est symétrique- 
ment distribuée a la surface du corps. M. M. 


783) Etude de l’'Activité Nerveuse supérieure (Die Erforschung der Hé- 
heren Nerventhitigkeit), par I. PawLow. [X* Congrés intern. de Physiologie, Gro- 
ningue, septembre 1913. 


Des expériences trés ingénieuses sur la sécrétion salivaire du chien ont montré 
a l’auteur que l'étude des fonctions psychiques du systéme nerveux central 
peut se faire trés bien par les procédés objectifs de recherche de la physiologie 
expérimentale, et que ces procédés sont méme de beaucoup préférables aux 
méthodes subjectives de la psychologie. Ayant introduit dans la physiologie 
des centres nerveux deux notions nouvelles : celle des réfleres déterminés et 
celle des analyseurs, l’auteur a étudié avec soin les circonstances qui font qu'une 
méme excitation centripéte pénétrant a l’intérieur des centres nerveux supé- 
rieurs peut suivre des voies variées et aboutir 4 des centres différents. Il fait 
remarquer que le déterminisme de ces phénoménes est conditionné non seule- 
ment par le degré inégal de l’excilabilité et de l’aptitude fonctionnelle des 
différents centres, mais aussi par une foule d'autres influences qui modifient la 
transmission centrale de l’excitation centripéte. L’auteur étudie les différents 
modes d’inhibition des réflexes déterminés. Vu le réle important que le temps 
joue dans la production et la modification de ces réflexes, il croit possible 
d’aborder le probléme philosophique du temps par une méthode expérimentale 
purement objective. Les analyseurs présentent, d’aprés lui, un second méca- 
nisme fondamental des centres nerveux supérieurs et fonctionnent a la facgon 
des analyseurs physiques et chimiques. Leur activité est en relation intime 
avec le mécanisme de la formation de nouveaux réflexes. Chaque analyseur 
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comprend les terminaisons périphériques d'un organe des sens, les nerfs qui 
en partent et leurs terminaisons dans les cellules nerveuses centrales. Ce 
sont ces analyseurs organiques qui font un choix parmi la foule des excitations 
extérieures ou intérieures qui leur parviennent et ne répondent qu’a certaines 
excitations bien déterminées. M. M. 


784) Altérations histologiques des Centres Bulbaires par Intoxica- 
tion Acide expérimentale, par Givserre Lucipetii. La Riforma medica, 
an XXXIX, n° 45, p. 14933, novembre 1913. 

Etude histologique du bulbe de deux chiens traités par des injections (sous- 
arachnoidiennes, intra-péritonéales) d’acide butyrique et tués par saignée. Les 
altérations importantes constatées dans les cellules nerveuses des noyaux bul- 
baires donnent |’explication des troubles fonetionnels que l’on observe dans le 
coma diabétique. F. DELENI 


785) Sur la Fonction Vaso-motrice de la Moelle épiniére, par 
V. Apucco. Archivio di Farmacologia sperimentale, vol. XVI, p. 4-5, 4% juill«t 
1913. 

Chez les chiens & bulbe paralysé les excitations périphériques ne provoquent 
plus de réactions vasculaires; les expériences de cocainisation du bulbe de 
lapin permettent de faire les mémes conststations: il semble donc bien qu'il 
n'y a pas, au-dessous du centre vaso-moteur bulbaire, de centres vaso-moteurs 
médullaires. Cependant on a observé, chez des animaux a bulbe détruit et a 
moelle intacte, des mouvements vasculaires ; le fait s’explique mal. 

F. D&LENI. 


SEMIOLOGIE 





786) De la Formation du Réflexe moteur d’Association chez l‘homme 
sur des Excitations composées d’un Son et d’un Mot lui corres- 
pondant, par Vassitier. Revue (russe) de Psychiatrie, de Neurologie et de Psycho- 
loyie expérimentale, n® 4-5, 1913. 

L’auteur trouve que ce réflexe peut étre constitué trés vite et qu’il apparait 
stable relativement aux excitations isolées. SerGE SouKHANOFF. 


787) Valeur diagnostique de la Réaction Pupillaire Hémiopique et 
le Phénoméne Hémianopsique du Prisme (Wilbrand) avec une 
nouvelle méthode pour l’obtenir, par Ciirornn-B. WALKER (de Boston). 
The Journal of the American medical Association, vol. LXI, p. 1152-4156, 27 sep- 
tembre 1913. 


Article de technique. THoMA. 
788) Note sur la Réponse Réflexe des Adducteurs a |’Excitation 


Homolatérale et Contralatérale, par A. Myerson (de Boston). Boston 
medical and surgical Journal, vol. CLXIX, n° 44, p. 380, 14 septembre 1913. 


Le cas concerne un paralytique général de 46 ans, ayant eu, six mois aupa- 
ravant, une hémiplégie gauche dont il était guéri. 

L’état seul des réflexes est a considérer. Ils sont égaux aux membres supé- 
rieurs et ils y sont vifs. A la jambe droite, le réflexe rotulien est vif; a la jambe 
gauche il fait défaut. Le réflexe de la cheville est vif & droite et & gauche, éga- 
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lement. Pas de Babinski, de Gordon ou d’Oppenheim. Les réflexes crémastériens 
et abdominaux sont normaux. A droite, on obtient quelquefois le clonus du pied, 
et a gauche quelquefois le clonus du pied, rarement le clonus de la rotule. 

Les réponses des adducteurs se font comme suit : par l’excitation du tendon 
patellaire gauche (cOté ou le réflexe tendineux manque), on obtient une contrac- 
tion a droite, c’est-a-dire contralatérale, trés vive. Par l'excitation du tendon 
patellaire droit, on ne provoque pas de contraction a gauche. En frappant sur 
le condyle interne, sur le tibia gauche, sur les malléoles jnterne ou externe du 
coté gauche, sur le rachis supérieur du méme cété, on obtient des contractions 
a droite, c’est-a-dire contralatérales, des adducteurs; il ne se produit rien quant 
a l'adducteur homolatéral. Si l'on frappe sur les points correspondant a droite, 
on n’obtient aucune réponse contralatérale, mais les réponses homolatérales 
sont trés actives. En d'autres termes, en excitant la jambe ov le réflexe rotulien 
existe, on n’obtient que des réponses homolatérales des adducteurs; par contre, 
en excitant 4 gauche, coté oi manque le réflexe rotulien, on n’obtient que des 
contractions contralatérales des adducteurs. 

On voit par ceci que, dans le cas actuel, les réflexes des adducteurs ont des 
rapports avec les réflexes rotuliens ; ils n’en ont aucun avec les réflexes achil- 
léens. On voit aussi que les réflexes des adducteurs peuvent étre provoqués par 
les excitations portées en de nombreuses régions. Dans le cas actuel, ce 
réflexe des adducteurs, tant contralatéral qu’homolatéral, peut étre obtenu en 
frappant le rachis supérieur, le tendon rotulien, le condyle interne, la plante 
du pied, le tendon d’Achille, etc. 

On voit aussi que l’existence du réflexe contralatéral des adducteurs est en 
relations intimes avec l’existence du réflexe rotulien du cété opposé au point 
d'excitation; par contre, il ne dépend pas du tout du réflexe rotulien du cété 
de l’excitation. Ainsi, dans le cas actuel, avec un réflexe rotulien gauche absent 
et un réflexe rotulien droit exagéré, la stimulation portée sur le coté gauche 
détermine une réponse du cété opposé, c’est-a-dire du cété ot l’on trouve le ré- 
flexe rotulien. Par contre, la stimulation exercée du cété droit ne détermine 
aucune réponse des adducteurs du cété gauche, cété ot manque le réflexe rotu- 
lien. Le fait est constant, quel que soit le point excité, tendon rotulien, tendon 
d’Achille, plante du pied, condyle, malléoles, etc. THOMA. 


789) Sur le Réflexe Controlatéral des Orteils, par C. Pasting (de Génes). 
L’ Encéphale, an VU, p. 447-427, 10 novembre 1913. 

L’auteur donne avec détail une observation de maladie de Little et une autre 
de paralysie générale au point de vue du réflexe controlatéral des orteils que 
l’on pouvait obtenir de diverses facgons. Il a recherché ce réflexe dans un trés 
grand nombre d'autres cas et sa statistique personnelle lui permet de formuler 
des conclusions intéressantes. 

D’aprés lui, chez les tuberculeux avancés, dans plus de la moitié des cas, on 
peut provoquer la flexion controlatérale des orteils. Chez les hémiplégiques, le 
méme réflexe est aussi assez fréquent (55,5 °/.), tandis que l’extension contro- 
latérale du gros orteil est plutét rare (constante chez cing malades sur 54, 
alternée avec la flexion des orteils chez quatre). 

Le réflexe controlatéral des orteils est trés rare en l’absence du phénoméne 
de Babinski (trois cas d’hémiplégie organique); Pastine l’a observé dans des 
affections variées du systéme nerveux ow la lésion pyramidale était cérébrale, 
mais il ne l’a pas trouvé dans plusieurs cas ov la méme lésion siégeait dans la 


























































640 REVUE NEUROLOGIQUE 


moelle. Quand on le trouve d'un seul cdté, alors que la lésion des faisceaux 
pyramidaux est double, il semble indiquer le cété le plus atteint. 

ll y a, enfin, & noter une autre extension controlatérale ou croisée du gros 
orteil, c’est celle qui se produit pendant le mouvement d'allongement croisé du 
membre inférieur. E. FRINDEL. 


790) Du symptéme « Réflexe de Défense de Babinski», par Astvatzatou- 
noFF. Revue (russe) de Psychiatrie, de Neurologie et de Psychologie expérimentale, 
n* 6-7, 1913. 

L’auteur pense que le « réflexe de défense » est un symptéme de la com- 
pression des voies pyramidales. Ce réflexe se manifeste surtout par les procédés 
suivants : excitation mécanique de la peau de la plante du pied, pression des 
tendons d’Achille, excitation thermique et douloureuse de la surface interne de 
la cuisse. L’association du « réflexe de défense » avec le symptéme de Babinski 
n'est pas la régle. Dans la paraplégie passagére flasque, observée dans le stade 
initial de la lésion des régions supérieures de la moelle épiniére, le « réflexe de 
défense » existe, mais les réflexes patellaires et le symptoOme de Babinski sont 
absents. SERGE SOUKHANOFF. 


791) Réflexe de Babinski dans la moitié externe du pied avec con- 
servation du Réflexe plantaire normal sur la moitié interne, par 
E.-B. Krumpuaar. Philadelphia neurological Society, 22 novembre 1912. Journal 
of Nervous and Mental Disease, mars 1913, p. 184. 


Un malade de 38 ans, hémiplégique droit, présente un signe de Babinski net, 
avec extension du gros orteil et léger éventai]. Cette extension s’obtient par 
excitation de la plus grande partie de la plante du pied sauf sur le bord interne 
du pied et une partie de la région interne de la plante ou l’on obtient une 
flexion nette du gros orteil. C. C, 


PSYCHIATRIE 
ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





792) Découverte du Tréponéme pale dans le Cerveau des Paraly- 
tiques généraux, par Hipeyo Nocucat. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIV, 
n° 7, p. 349, 15 février 1913. 

L’auteur rend compte de la découverte du tréponéme pale dans le cerveau des 
paralytiques généraux. Dans une premiére série de recherches, il l’a trouvé 
42 fois sur 70 cas typiques. Le tréponéme peut se rencontrer dans toutes les 
couches de l’écorce et dans la région sous-corticale; il n’est pas en relation 
avec les vaisseaux; on peut le voir souvent accolé aux cellules nerveuses. 

Dans une seconde série de recherches, l’auteur signale le cas d'un malade 
mort ep crises; son cerveau contenait d’énormes quantilés de tréponémes. 

Dans un autre cerveau, étudié a l état frais, des tréponémes ont pu étre 
reconnus a l’ultramicroscope. E. F. 
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793) La présence du Spirochéte pale dans le Cerveau des Paraly. 
tiques généraux, par S.-\V. Moore Journal of Nervous and Mental Disease , 
vol. XL, n° 3, mars 1913, p. 172-179 
L’auteur trouva le tréponéme dans les douze cerveaux qu'il étudia et qui pro- 

venaient de sujets ayant élé atteints de paralysie générale ou de tabes. Le spi- 

rochéte ne fut jamais décelé dans la pie-mére, rarement et en petit nombre 
dans la paroi des vaisseaux artériels, mais presque constamment dans la couche 
des cellules corticales. Il n'y en avait pas dans les couches supérieures de la 
névroglie. Cette localisation du spirochéte explique les différences entre la 
syphilis cérébrale et la paralysie générale, l'ineflicacité du traitement. L’auteur 
ne croit pas pouvoir conclure du fait de la présence du spirochéte a l'étiologie 
certainement et uniquement spécifique de la paralysie générale. 

C. CHaAreLin. 


794) Association de Méningite Syphilitique et de Paralysie géné- 
rale; présence des Tréponémes dans les Méninges, par G. Marinesco 
et J. Minea. Réunion biologique de Bucarest, 6 mars 1913. C. R. de la Soc. de Bio- 
logie, t. LXXIV, n° 42, p. 709, 44 avril 1913. 

Le paralyltique général dont il est question était mort au cours d'un accés 
épileptiforme. L’examen histologique montre des lésions considérables, mais 
variables, de méningite. Au voisinage des vaisseaux altérés ou dans les tissus 
de la pie-mére, les auteurs ont trouvé, dans les piéces traitées par la méthode 
de Cajal a l'aleool ammoniacal, des tréponémes pales, isolés ou réunis en 
groupes, tantot droits, tantot recourbés sur eux-mémes, et d’ordinaire pas trés 
longs. E. F. 


795) Présence de Tréponéme pale dans le Cerveau des Paralytiques 
généraux, par G. Marinesco et J. Minga. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIV, 
n° 13, p. 749, 18 avril 1943 
M. Levaditi montre une préparation envoyée par MM. Marinesco et Minea. Il 

s’agit d'un fragment de cerveau de paralytique général, imprégné par la mé- 

thode a l’argent; on y voit de nombreux tréponémes typiques en pleine subs- 

tance grise. E. F. 


796) Présence du Treponema pallidum dans la Paralysie générale, 
par G. Marinesco et J. Minea. Réunion biologique de Bucarest, 3 avril 1913. C. R. 
ile la Soc. de Biologie, t. LXXIV, n° 16, p. 975, 9 mai 1913. 

Les auteurs ont examiné l’écorce cérébrale dans 26 cas de paralysie géné- 
rale ; ils ont trouvé des tréponémes dans un cas; les tréponémes exislaient en 
grand nombre dans lécorce, et particuli¢érement dans la troisiéme couche 

On peut considérer la paralysie générale comme une syphilose sous la dépen- 
dance du treponema pallidum; il est probable que l’inefficacité du traitement, 
soit mercuriel, soit a l’arsénobenzol, tient a la résistance particuliére que les 
tréponémes ont gagnée au cours de leur évolution. E. F. 


797) Presence du Treponema pallidum dans le Cerveau des Paraly- 
tiques généraux, par A. Maniz, C. Levapiti et J. Bankowskt. C. R. de la 
Soc. de Biologie, t. LXXIV, n° 13, p. 794, 25 avril 1913. 

Des tréponémes typiques ont été décelés dans l’écorce cérébrale de deux para- 
lytiques avérés, parmi les 24 cas examinés par les auteurs 4 ce point de vue. 

Dans une des observations, il s’agit d'un sujet dont la paralysie générale a 
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évolué pendant sept ans, avec de fausses rémissions ; il est intéressant de cons- 
tater que l’agent pathogéne de la syphilis peut persister dans le cerveau, malgré 
Ja durée extrémement longue de la paralysie générale. Ce cas contraste avec le 
second malade, chez lequel l’évolution de la maladie fut rapide. 

Dans un troisiéme cas, des frottis d’écorce cérébrale frontale, faits d’aprés le 
procédé de Burri, ont présenté quelques tréponémes. E. F. 


798) Présence de Treponema Pallidum dans le Cerveau des Paraly- 
tiques généraux, par A. Marie, Levapiri et J. Bankowsk1. Bull. de la Soc. 
clinique de Méd. mentale, an V1, p. 178-182, avril 1913. 

Les auteurs apportent trois séries de préparations de cerveaux de paraly- 
tiques généraux avec des spirochétes nombreux. Dans deux cas, la méthode 
employée fut le frottis de substance corticale avec coloration par le procédé 
Fontana-Tribondeau modifié. Trois cas sur trente ont été positifs; c’est a peu 
prés la méme proportion trouvée par Noguchi et Moore, Marinesco et Minea. 

E. F. 


799) Présence constante du Tréponéme dans le Cerveau des Para- 
lytiques génsraux morts en Ictus, par A. Marie, C. Levapiti et J. Ban- 
KkowskI. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIV, n° 17, p. 1009, 10 mai 1913. 

A la condition de se servir d'une méthode d'investigation appropriée et 
d’examiner systématiquement chaque circonvolution cérébrale, on réussil a 
découvrir le tréponéme dans la grande majorité des cas de paralysie générale. 

Les tréponémes existent d'une fagon constante dans l’écorce cérébrale des 
paralytiques généraux qui succombent dans un ictus apoplectiforme; on les 
constate parfois en trés grand nombre, disposés en foyers plus ou moins cir- 
conscrits. 

La paralysie générale est une maladie due a la pullulation des parasites dans 
l'écorce; cette pullulation semble se faire par poussées. L’ictus apoplectiforme 
des paralytiques répond a ces poussées tréponémiques aigués, surtout lorsque 
les foyers de poussée se font au niveau des zones motrices. On aura plus de 
chance de déceler le tréponéme dans le cerveau des paralytiques qui suc- 
combent eo ictus que chez les malades qui meurent dans Il'intervalle des pous- 
sées parasilaires aigués, a la suite des maladies intercurrentes. E. F. 


800) Le Trsponéme dans le Cerveau des Paralytiques généraux, par 
Levapiti, A. Mariz et Bankowski. Annales de UInstitut Pasteur, juillet 1913, 
p. 577. 

Les auteurs ont examiné neuf cerveaux frais provenant de paralytiques géné- 
raux chez lesquels la maladie avait évolué de fagon typique, mais rapide, et qui 
tous, sauf un, étaient morts a la suite d'iclus apoplectiformes. Dans les huit cas 
de mort par ictus, la présence du tréponéme dans le cortex a été constatée par 
les méthodes rapides, en particulier a l’aide de l’ultramicroscope ; ce procédé 
donne les résultats les plus sirs. La quantité des parasites varie beaucoup d'un 
cas a l'autre : parfois les tréponémes sont aussi abondants que sur un frottis de 
chancre syphilitique; parfois, au contraire, ils sont fort rares. Ils sont généra- 
lement groupés en foyers plus ou moins circonscrits, surtout dans les régions 
antérieures du cortex. Mais les auteurs ont pu en retrouver, dans plusieurs cas, 
a l’examen du bulbe, de la moelle et de ganglions rachidiens. 

A. Bauer. 
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801) Le Tréponéme dans le Sang des Paralytiques généraux, par 
C. Levapiti et DanuLesco. Académie des Sciences, 10 novembre 1913. 


Les auteurs ont recherché le tréponéme dans le sang circulant des paraly- 
tiques généraux, au moyen de Il’inoculation aux animaux. Ils ont enregistré un 
résultat positif. Un des lapins injectés avec le sang défibriné d'un paralytique 
général a la troisiéme période, aprés une incubation de cent vingt-sept jours, a 
présenté des lésions papulaires dont l’examen a l'ultramicroscope a révélé la 
présence d'un trés grand nombre de tréponémes caractéristiques, trés mobiles. 

E. FEerpet. 


802) Des moyens de reconnaitre le Tréponéme pale en Cultures 
pures, par Hiveyo Nocucni. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIV, n°. 47, 
p. 984, 10 mai 1913. 


Le tréponéme pale peut étre cultivé grace a l'emploi rigoureux de méthodes 
appropriées ; le tréponéme pale cultivé se distingue des autres spirochétes par 
sa morphologie, par des réactions spécifiques de précipitation et de fixation ; le 
tréponéme pale cultivé produit la luétine-réaction chez le lapin quia recu a plu- 
sieurs reprises des injections de produits syphilitiques. 

La culture de tréponémes pales peut manquer de propriétés vaccinantes ; les 
tréponémes de la culture peuvent étre quelque peu déformés. E. F. 


803) Démonstration sur le vivant de la présence du Tréponéme 
dans le Cerveau des Paralytiques généraux, par Bénie. et Dunanp, 
Soc. méd. des Hop. de Lyon, 11 novembre 1913. Lyon médical, 23 novembre 1913, 
p. 862. 

Présentation de malade et de préparations histologiques. La ponction des 
parties antérieures de l’encéphale est pratiquée par la fente sphénoidale : on 
retire quelques centimétres cubes de liquide céphalo-rachidien, puis on enfonce 
brusquement la canule de quelques millimétres et l’on aspire avec la seringue. 
On retire lV'aiguille qui contient un minuscule fragment d’écorce gui sert a la 
biopsie. Ce prélévement pratiqué 5 fois sur 4 malades fut sans conséquence. 
L’examen a l’ultramicroscope ou avec l’encre de Chine a montré 2 fois sur 3 des 
tréponémes trés vivants, trés mobiles. Ainsi, dans le cerveau des paralytiques 
généraux, le tréponéme est vivant et actif : il existe en pleine période d'état de 
la maladie, sans qu'il se soit produit aucun accident congestif ni aucune com- 
plication. Le parasite doit exister en grande quantité dans lencéphale et il 
parait intimement fixé au tissu cérébral. P. Rocwarx. 


804) Relations entre les Treponema et les Lésions de la Paralysie 
générale, par G. Marinesco et J. Minza. Réunion biologique de Bucarest, 
49 juin 1913. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXV, n° 28, p. 234, 1* aovdt 1913. 
Quelle que soit la méthode d’imprégnation, on ne met en évidence les trépo- 

némes que dans un nombre restreint de cas. Aprés avoir pullulé dans une 


‘région de la substance grise, ils émigrent a travers les espaces libres qui se 


trouvent entre les tissus nerveux et névroglique. Dans ce trajet, ils déter- 
minent des réactions chimiotoxiques et des lésions parenchymateuses. En 
outre, leur multiplication constitue de nouveaux foyers, mais, fait important, 
les tréponémes ne déterminent pas a ce niveau de lésions comparables a celles 
d'un syphilome ou a celles de la syphilis méningilique. On suait, en effet, que, 
dans la paralysie générale, il n’y a pas de lésions endartériliques ou péri-artéri- 
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tiques, comme cela a lieu dans les syphilomes; mais les spirochétes y déter- 
minent l’apparition d’un nombre plus ou moins grand de celllules plasmatiques 
dans la gaine périvasculaire des vaisseaux, lésion qui constitue, en somme, 
l’un des éléments essentiels du substratum anatomique de la paralysie géné- 
rale. Pas plus au point de vue de la constitution histologique des lésions de la 
paralysie générale qu’au point de vue de son évolution, on ne peut établir d’as- 
similation avec le syphilome. 

Marinesco et Minea considérent la paralysie générale comme une syphilose 
diffuse ot l'on ne trouve pas de lésions en foyer, contrairement & ce qui arrive 
dans la syphilis héréditaire ou dans la syphilis cérébrale. Du reste, si l'on fait 
des coupes sériées d'une circonvolution frontale, on s’apergoit que la lésion a 
gagné toute son étendue, tandis que les spirochétes y sont cantonnés 4 une 
région trés limitée, ne dépassant pas méme un millimétre. C'est la également 
une particularité trés caractéristique des lésions de la paralysie générale. Par 
conséquent, il faut admettre que le tréponéme, apporté le plus souvent par la 
cérébrale antérieure, circule dans la gaine adventice des artéres nourriciéres de 
l’écorce et se localise de préférence dans les capillaires polygonaux situés au- 
dessous de la deuxiéme couche; de 1a ils diffusent dans le parenchyme de la 
troisiéme couche, ot ils produisent des lésions du tissu nerveux; plus tard, 
les tréponémes peuvent envahir les capillaires profonds E. F. 


805) Les Lapins peuvent-ils étre infectés de Syphilis en partant du 
Sang des Paralytiques généraux. Observations sur la reconnais- 
sance du Virus dans les derniéres périodes de la Maladie, par W1:- 
LIANS-W. Graves (de Saint-Louis). The Journal of the American medical Associa- 
tion, vol. LXI, p. 1504-4509, 25 octobre 1913. 

L’aulteur est d’avis que les lapins peuvent étre infectés (deux cas de succés 
par inoculation dans le testicule) par le sang des paralytiques généraux. Ses 
observations et ses expériences tendraient a faire croire que le virus syphili- 
tique existe toujours, a l'état vivant, dans le sang des paralyliques généraux, 
tabétiques et syphilitiques latents. THOMA, 


806) Contribution a l’étude des Lésions, Infantiles et Familiales, 
Parasyphilitiques du Systéme Nerveux, par A.-M. KoJevnikorr (de 
Moscou). Journal de Neurologie et de Psychiatrie du nom de S. 8. Korsakoff, livr. 3-4, 
1913. 

L’auteur a observé chez plusieurs membres d'une seule famille des lésions 
parasyphilitiques du systéme nerveux : chez la mére, de la paralysie générale 
(sur le terrain de la syphilis acquise); chez le fils ainé, il y avait, semble-t-il, 
la méme affection que chez la mére; chez la fille, avec insuffisance de dévelop- 
pement mental, on observait une maladie ressemblant a celle de son frére. 

SERGE SOUKHANOFFe 


807) Diagnostics cliniques et Constatations anatomo-pathologiques 
concernant la Paralysie générale, par Markus (d’ Augsburg). Archiv /iir 
Psychiatrie, t. LU, fase. 3, 1913, p. 1418 (10 pages) 

Un cas de paralysie générale a localisation unilatérale. Un cas de méningite 
et encéphalite tuberculeuse pris pour une paralysie (les accidents terminaux 
furent précédés d’une période paranoiaque de trois ans de durée). Une paralysie 
générale aigué. Tumeur de l’hypophyse prise pour une paralysie. 


M. T. 
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808) Symphyse Méningée fibreuse des Lobes Frontaux dans un cas 
Paralysie générale, par Trinev. Bull. de la Soc. clinique de Méd. mentale, 
an VI, p. 278, juin 1943. 

Présentation de piéces provenant d’un cas banal de paralysie générale ot 
cette symphyse, trés fréquente d’ailleurs, est particuliérement marquée el ot 
lépaississement des méninges a pris un développement extréme avec abondance 
particuliére de tissu fibreux. E. F 


809) Tuberculose des Surrénales et Gommes du Foie chez un Tabé- 
tique devenu Paralytique, par A. Vicourovx et Hérisson-Laparre. Bull 
de la Soc. clinique de Méd. mentale, an VI, p. 276, juin 1943. 

Il s’agit d'un malade tabétique et paralytique général; sa maladie a marché 
avec une rapidité inaccoutumée. 

Classiquement, en effet, ces formes tabéto-paralytiques évoluent avec une 
grande lenteur; il est évident que, dans ce cas, on est obligé d’attribuer la mort 
de ce malade a une affection intercurrente. Il élait un rétentioniste, il présen- 
tait du syndrome urinaire, la langue rétie, l’inappétence, le pouls petit et 
rapide, etc. Cependant il n’y avait pas de pus dans les urines et il n'est pas 
apparu de signe évident d’urémie. 

D’autre part, le malade présentait de la tuberculose des surrénales et, bien 
qu'on ne puisse le qualifier d’addisonien, puisqu’il n’avait pas de mélanodermie, 
l'état d’asthénie intense et la rapidité de la mort peuvent, semble-t-il, étre rat- 
tachés & V'insuffisance surrénale aigué. Déja l'un des auteurs avait d’ailleurs 
présenté un cas de mélancolie avec addisonisme et un cas de mort subite par 
hémorragie surrénale. 

Enfin la coexistence de la tuberculose et de la syphilis était intéressante a 
signaler chez ce tabéto-paralytique. E. F. 


810) Ramollissement du Noyau Lenticulaire et Hémiplégie termi- 
nale chez un Paralytique général, par A. Vicovuroux et Hérisson- 
Laparre. Bull. de la Soc. clinique de Méd. mentale, an VI, p. 273, juin 1913. 


Observation intéressante parce qu'elle fait partie de cas assez rares d’hémi- 
plégies terminales dues a des lésions circonscrites de l’encéphale chez les para- 
lytiques généraux. En effet, & l’autopsie de ces malades ayant présenté des 
hémiplégies plus ou moins complétes, plus ou moins durables, on ne trouve 
souvent que des lésions diffuses de méningo-encéphalite, dont la prédominance 
au niveau de la zone motrice peut seule étre invoquée pour expliquer la para- 
ysie. 

Plus rarement il s’agit d’une lésion circonscrite, ramollissement, tumeurs ou 
gommes, ayant provoqué l’hémiplégie. 

Dans le cas actuel, le ramollissement survenu 4 la fin de la vie du malade est 
di a la thrombose d’une arlére, comme permet de le supposer l’endartérite 
oblitérante constatée. E. F. 


811) Valeur et signification de la Réaction de Karvonen pour le Dia- 
gnostic de la Syphilis et de la Paralysie générale, par V. Vensss et 
Szabo (clinique du professeur Lechner. Kolozsvar). Archiv fiir Psychiatrie, t. LX1, 
fasc. 1, 1913, p. 132 (22 pages, bibl.). 


La réaction de Karvonen repose sur les faits suivants : si l'on mélange du 
sérum frais de buf avec des globules rouges de cochon d'Inde, ceux-ci s'g- 
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glutinent, tombent au fond et forment en définitive une masse visqueuse. Ceci 
est di a la conglutinine du sérum qui agit seulement par la sensibilisation 
des globules rouges par l’ambocepteur et par la présence de complément. Ces 
substances existent dans le sérum de beeuf. Mais l’expérience réussit mieux 
quand on emploie du sérum de beeuf inactivé et du sérum frais de cheval, car 
celui-ci contient un ambocepteur normal pour le sang de cochon d’Inde et 
aussi un complément. 

Prendre 0 c. c. 1 de sérum frais de cheval, ajouter une solution de sel a 
1°/, de facon a obtenir 4 centimétre cube; y ajouter 0 c. c. 03 d’extrait alcoo- 
lique de cwur de boeuf. A ce mélange ajoutez goulte 4 goutte Oc. c. 05a 
Oc. c. 06 du sérum a étudier inactivé. Aprés 2 heures a la température de la 
chambre, en agitant fréquemment, ajouter 0 c. c. 07 d’émulsion de globules 
rouges de cochon d’Inde lavés. Laisser un quart &une demi-heure en agitant fré- 
quemment. Enfin ajouter 0 c. c.03 de sérum de buf inactivé, agiter lentement. 
Si le complément s'est uni aux globules, la conglutination commence. L’émulsion 
s’éclaircit et les globules se déposent, la réaction est négative. 

Avec le sang de syphilitique, l’émulsion persiste, la réaction est posilive. 

Conclusions. — Les résultats de la réaction de conglutination coincident avec 
Je Wassermann. Dans la syphilis primaire elle est positive plus précocement 
que Wa R. Dans la syphilis latente elle est plus souvent positive. 

Dans la syphilis en voie de guérison, elle persiste plus longtemps. 

Daus la syphilis du systéme nerveux elles sont également positives. 

Dans la paralysie générale, elle manque dans 20 °/, des cas. 

Pas de résultat utilisable pour le tabes (cas trop peu nombreux); chez les 
époux et les enfants de paralytique, mémes résultats que pour la syphilis 
latente. 

Avec le liquide céphalo-rachidien elle est moins fréquente. 

Elle est négative chez l’individu sain. Elle a l’avantage de se faire & la tem- 
pérature de la chambre. Mais du sérum frais de cheval est nécessaire. La réac- 
tion est souvent douteuse. Elle n'est possible que dans un laboratoire. Elle est 
plus sensible que la Wa R. pour apprécier la guérison. 

Comme la Wa Kt est plus fréquente dans la paralysie générale et qu’au con- 
traire elle est plus rare dans la syphilis que la Ka R, on peut se poser la ques- 
tion si dans les deux maladies ce ne sont pas deux substances chimiquement 
différentes qui produisent la réaction. M. TRENEL. 















































812) Différence entre le Sérum sanguin des Paralytiques et des Dé- 
ments précoces dans leur rapport avec la production d’Hémoly- 
sines immunisantes, par Benepek et Deak (clinique du professeur Lechner 
Kolozvar). Archiv fiir Psychiatrie, t. LI, fase. 1, 1913, p. 208 (25 pages). 

Le but de ces recherches était les lésions qui se produisent chez les animaux 
par l’injection du sérum des paralytiques, les réactions des sérums immunisés 
produites par ces injections, a l'égard des globules rouges homologues et hété- 
rologues. 

Conclusions. — Les lapins traiiés par le sang de paralytiques perdent 200 a 
500 grammes de poids, ils n’ont pas de lésions de néphrite, tandis qu’on en 
a constaté deux fois par le sérum de déments précoces. Pas de kératliles, ni de 
pneumonie. L’action hémolysante des sérums de lapin immunisés est due & une 
hémolysine immunisante. Les stroma-récepteurs servant d’antigéne sont peu 
{ abondants dans les sérums de paralytiques ou transformés moléculairement, 
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tandis que le sérum des déments précoces est riche en hémolysine. On peut éli- 
miner l’action d’agglutinine, de précipitine d’anticorps albuminiques, de lipoides, 
d'anti-isolysines. M. TRENEL. 


813) Le Coefficient Uréo-sécrétoire d’'Ambard dans la Paralysie 
générale, par A. Osrecia, C.-J. Urecuta et A. Popera. Réunion biologique de 
Bucarest, 20 novembre 1913. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXV, n° 36, p. 586, 
19 décembre 1943. 


Dans la période d'état, le coefficient d’Ambard montre une hyperfonction ou 
reste normal, tandis que dans les périodes avancées il montre, en général, une 
rétention plus ou moins prononcée. E. F. 


814) Sur les Difficultés du Diagnostic de la Paralysie générale, par 
P. Hannarp, A. Sovrtas et L. Lorte (d’Armentiéres). Echo médical du Nord, 
n° 40, p. 473-477, 5 octobre 1913. 


On considére volontiers Ja paralysie générale, si fréquente dans toutes les 
classes de la société, comme une maladie mentale toujours aisée & reconnaitre, 
méme pour le médecin non spécialisé. En réalité, le diagnostic de cette affec- 
tion reste un des problémes les plus graves et les plus difficiles de la neuropa- 
thologie et de la psychiatrie. 

Probléme grave, en raison du pronostic et aussi des mesures de protection 
que l’on est obligé, le plus souvent, de prendre tot ou tard a l’égard des paraly- 
tiques; probléme difficile, & cause de la multiplicité des maladies nerveuses et 
mentales susceptibles de simuler la paralysie générale. Les erreurs se produi- 
sent surtout & propos ‘des phases initiales; toutefois le diagnostic peut encore 
demeurer trés difficile & la période d’état, au moment, par exemple, oi l'on se 
trouve dans la nécessité de recourir a l’internement. 

Nombreux sont les sujets admis a l’asile sur un certificat médical concluant a 
la démence paralytique et, dés leur arrivée, reconnus atteints d'une autre neu- 
ropathie organique, d’une psychopathic curable, d'une affection mentale incu- 
rable, mais permettant une longue survie, quelquefois d'un simple délire fébrile. 
Bien plus: il est assez fréquent de voir les médecins de l’asile considérer 
comme paralytiques, pendant des semaines et des mois, des aliénés qui cepen- 
dant ne présenteront plus, quelques années aprés, le tableau clinique de la 
paralysie générale. 

Ce sont ces derniers que les auteurs ont recherchés parmi les malades internés 
a Armentiéres. [ls rapportent plusieurs cas od des examens récents ont infirmé 
le diagnostic de paralysie générale porté a l’entrée, et donnent aussi la relation 
de quelques faits semblables concernant des malades sortis ou décédés au cours 
des vingt derniéres années. 

Si l'on passe en revue les diverses psychopathies, qui, d’aprés cette enquéte, 
ont été prises pour la paralysie générale, on constate leur multiplicité. Ceci 
montre combien le médecin doit apporter de soins a l’examen d'un malade pré- 
sumé paralytique et de quelle prudence il doit faire preuve dans les conclusions 
de cet examen. 

La plupart des maladies mentales peuvent, au moins a certaines périodes de 
leur évolution, simuler le tableau clinique de la paralysie générale. L’erreur de 
diagnostic est souvent due a ce que l'on accorde trop d’importance & tel ou tel 
symptdme isolé, alors qu'on ne devrait conclure 4 la démence paralytique qu’en 
présence d'un ensemble de signes menlaux et physiques. E. FEINDEL. 
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815) Contribution au Diagnostic différentiel entre les Maladies Sy- 
philogénes : Tabes, Paralysie générale et Alcoolisme chronique, 
par Hans Priicer. Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde, 1913, Band, 46, 
p. 242 a 274. 

Les recherches cliniques et psychiques ne suffisent souvent pas pour établir 
le diagnostic entre les maladies d'origine syphilitique : tabes, paralysie géné- 
rale, et l’'alcoolisme chronique. Pfliiger passe successivement en revue tous les 
symptdmes cliniques et psychiques de ces diverses affections 

C’est l'étude des quatre réactions: Wassermann du sang et du liquide 
céphalo-rachidien, lymphocytose et albuminose du liquide céphalo-rachidien, 
qui permet souvent de trancher un diagnostic douteux. 

Pfliiger rapporte 15 observations personnelles recueillies dans la clinique de 
Nonne, se rapportant 4 des malades chez lesquels le diagnostic clinique était 
impossible & poser avec certitude et chez qui il fut posé grace 4 l'étude des 
quatre réactions. Ces observations sont toutes intéressantes et sont rapportées 
avec grands détails, E. Vavucuer. 









816) A propos du cas de MM. Colin et Mignard : Diagnostic de l’Epi- 
lepsie et de la Paralysie générale, par Vicouroux. Bull. de la Soc. clinique 
de Méd. mentale, an VI, p. 278, juin 1913 
Il s’agit d’une femme qui, pendant de longs mois avant son internement, fut 

soignée 4 la Salpétriére pou: des crises d’épilepsie. A l’asile de Villejuif, on 

porta le diagnostic de paralysie générale. Ce diagnostic est pleinement confirmé 

par les coupes histoiogiques. E. F. 


817) Paralytiques généraux condamnés en pleine Démence, par Dupré 
et Marnier. III* Congrés de Médecine légale, Paris, 24-27 mai 1913 

La question des aliénés méconnus et condamnés par les tribunaux, déja si 
ancienne, s’enrichit, pour ainsi dire chaque jour, de faits nouveaux. L’infirmerie 
spéciale, ot sont transférés les prévenus et les condamnés atteints de troubles 
mentaux, est la clinique d’élection oi se suecédent les victimes des lacunes 
médico-légales de la procédure criminelle. 

Parmi ces aliénés figurent trés souvent les paralytiques généraux, que leur 
état de démence avancé, loin de leur épargner une condamnation, expose au 
contraire davantage aux rigueurs de la justice. 

Parmi les symptémes de la démence, il en est deux qui ont, pour ces paraly- 
tiques, les conséquences les plus facheuses, au cours de la juridiction répres- 
sive: ce sont, d’une part, la suggestibilit¢é, automatique et superficielle, qui, 
s’exercant surtout dans le domaine mimique et verbal, se traduil par les mani- 
festations du langage réflexe et l’approbativité, et d’autre part l’apathie morale, 
qui se traduit par les manifestations apparentes d'un cynisme qui aggrave les 
aveux provoqués par Il 'interrogatoire. 

Cette double tendance pathologique aboutit, de la part des accusés, a des 
confessions qui ne représentent que l’écho, machina! et indifférent, des ques- 
tions du magistrat instructeur. On comprend, aprés de tels aveux, l'ironie qui se 
dégage de la signature du prévenu au bas de la formule légale des procés-ver- 
baux d’interrogatoire : « Jecture faite, persiste et signe ». 

Des observations communiquées par les auteurs il ressort, en outre, ladémons- 
tration d’une loi intéressante, celle du réveil, sous l’influence de l’encéphaiopa- 
thie paralytique, de tendances au vol qui s’étaient manifestées dans le passé 
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lointain des sujets, condamnés, pour ce délit, dix et vingt ans auparavant 
Il n’est pas toujours absolument exact d’affirmer que le paralytique général 
change, sous l’influence de son affection, de personnalité éthique, et qu'il existe 
un contraste manifeste entre sa moralité passée et ses défaillances actuelles. 
On trouve maintes fois, dans les antécédents judiciaires de ces malades, la 
preuve de tendances délictueuses et criminelles, constitutionnelles, que la para- 
lysie générale laisse se développer & nouveau, mais en leur imprimant la 
marqae spécifique de la démence. 

La possibilité de telles erreurs judiciaires impose, comme conclusion médico- 
légale, a défaut de l’expertise obligatoire de tous les prévenus, la nécessité de 
instruction psychiatrique, élémentaire, des magistrats et des médecins de 
prison. E. FEINDEL. 


818) La Paralysie générale chez les Juifs, par Sicue. (service du profes- 
seur Sioli, Franefort). Archiv fiir Psychiatrie, t. LIl, fase. 3, p. 1030, 1913 
(10 pages, bibliogr.) 

La conclusion de cette intéressante étude est que la paralysie ne présente 
aucune particularité chez les juifs. Les quelques différences qu’on peut éven- 
tuellement observer ont des causes tout extérieures et ne paraissent pas tenir a 
la race. Sa rareté relative chez les juifs d'origine espagnole, qui habitent la 
Turquie par exemple, tient aux mémes causes sociales qne chez les populations 
ambiantes. Si la fréquence relative est un peu plus grande chez les juifs de 
Francfort, cela tient peut-étre a ce que la syphilis y est devenue plus fréquente 
depuis la date récente ot les juifs vivent de la méme vie sociale que le reste 
de la population; la syphilis y est d’importation récente et dés lors, comme 
c’est la régle, plus virulente. D’ailleurs elle parait actuellement diminuer : 

4861-1870, 3,6 °/, sur le nombre d’aliénés juifs. 

1871-1880, 20,9 _— — 

4881-1890, 17,9 — ~- 

1891-1900, 17,5 — — 

1904-1910, 41,9 — — 

M. Trenew. 


819) A propos de l’Aortite chez les Paralytiques généraux. Note 
anatomo-pathologique, par Giuseppe Vivoni. La Liguria medica, an VU, 
n° 5, p. 48, 4° mars 1943. 

Contribution anatomo-pathologique faisant ressortir la fréquence des lésions 
aortiques chez les tabétiques et les paralytiques généraux, et démontrant la 
nécessité d’examiner l’aorte dans tous les cas cliniques de cette affection. 

F. DELENI, 


820) A propos du cas de M. Bonnet : Eruption cutanée Syphilitique 
chez une Paralytique générale, par L. Marcuanp. Bull. de la Soc. clinique 
de Méd. mentale, an VI, p. 259, juin 19413. 

La malade de M. Bonnet est morte quelques mois aprés avoir été présentée a 
fa Société. M. Marchand a pratiqué l’examen histologique de fragments du cer- 
veau de cette malade. 

Cet examen n’a fait que confirmer le diagnostic clinique. Les lésions ne pré- 
sentent aucune particularité. Il s’agit d'un cas classique de méningo-encéphalite 
diffuse subaigué sans lésions spécifiques surajoutées. 
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On a recherché par la méthode de Levaditi les spirochétes dans |'écorce. Ces 
recherches ont été négalives. L’examen a été fait sur des piéces formolées, ce 
qui a pu contrarier l’imprégnation des spirilles. E. F. 


821) Mal Perforant buccal et Paralysie générale, par J. CHomprer, 
G. Izanp et A. Lecterce. Revue de Stomatologie, p. 348-359 et 395-402, aout et 
septembre 1913. 

Mal perforant buccal chez un paralytique général au début. Les auteurs 
relatent les phases de l’évolution de l’affection, qui se fit ici avec une trés 
grande rapidité; ils font une intéressante étude de piéces tombées et prélevées 
par biopsie ; ils terminent par une étude d’ensemble du mal perforant buccal, 
insistant sur le mal perforant buccal dans la paralysie générale. 

E. Feinpe.. 


822) Tremblement clonique a prédominance unilatérale au cours 
d’une Paralysie générale Tabétique, par L. Marcuanp et Grorces Petit 
(de Charenton). Bull, de la Soc. clinique de Méd. mentale, an VI, p. 256-258, juin 
1913. 

Présentation de piéces provenant d'une femme agée de 56 ans, atteinte de 
tabes et d'un tremblement généralisé non intenlionnel avec prédominance du cote 
droit. Les troubles moteurs et psychiques de la paralysie générale survinrent 
ensuite. L’hémitremblement droit augmenta d’intensité au point que le membre 
inférieur droit était continuellement animé de secousses rythmiques qui per- 
sistérent jusqu’a la mort. A l’autopsie, outre les lésions classiques de Ja para- 
lysie générale, on note l’atrophie des cellules motrices des cornes antérieures, 
la sclérose des cordons postérieurs et une seclérose moins accusée des cordons 
latéraux avec prédominance toutefois du cété droit de la moelle. E. F. 


823) Tremblement analogue a la Paralysie agitante dans la Para- 
lysie générale, par Kraspe (de Copenhague). Zeitschri/t fiir die Gesamte Neu- 
rologie und Psychiatrie, t. IX, 1912, p. 574 
Tremblement unilatéral apparaissant d’une facon aigué aprés une premiére 

attaque paralytique et persistant aprés la rétrocession des autres symptdmes. 

Au début (d’aprés le malade), ce tremblement aurait été purement intentionnel, 

Cing mois aprés, quand il fut observé a I'hdpital. le tremblement existait aussi 

au repos, mais s’exagérait par les mouvements. Il persistait 15 mois aprés, ne 

présentant plus d’exagération intentionnelle. D’abord assez irrégulier, il resta 

6 mois presque rythmique, jusqu’a la mort. A ce moment il reproduisait pres- 

que typiquement, mais plus lent, le tremblement de la paralysie agitante (3 @ 

4 oscillations par seconde). D'abord hémilatécal,il se localisa ensuite a la main. 

Rares secousses de la machoire. Lésion de paralysie générale. Pas de possibilité 

d’établir une localisation anatomique. 

Le cas prétait a confusion avec la pseudo-paralysie agitante post-hémiplé- 


gique. 
La réaction de’ Wassermann, nulle au début, fut notée plus tard, mais faible. 
Revue des rares cas analogues. M. TrENEL. 


824) Psychose toxique grave; ses Rapports avec la Paralysie géné- 
rale, par Henat Damaye (de Bailleul). Progrés médical, an XLII, p. 3, 3 janvier 
1914. 

La paralysie générale n'est pas une maladie particuliére isolée au sein de 
la psychiatrie. Elle a des rapports avec les autres affections cérébrales dites 
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encore « vésanies », et tous les types anatomo-cliniques intermédiaires peuvent 
s’observer. 

Ce petit article a pour but l'étude d'un cas de psychose toxique bien voisin de 
la paralysie générale, bien voisin aussi de Ja confusion mentale ordinaire. 

Au point de vue mental, c’est un tableau de confusion mentale a forme 
stupide avec négativisme accentué auquel se joint un syndrome physique para- 
lysie générale pour le moins ébauché (paresse du réflexe lumineux, inégalités 
pupillaires intermittentes, réflexes tendineux exagérés). En résumé, c'est une 
psychose toxi-infectieuse & évolution et généralisation intenses, ou, si l'on 
veut, une paralysie générale inflammatoire dont la périvascularite était en voie 
de formation. 

Le cerveau de cetle malade a, macroscopiquement, l'aspect d’un cerveau de 
psychose toxique grave avancée. Il a l’aspect d’un cerveau de paralysie géné- 
rale tenant a la fois du type inflammatoire et du type dégénératif décrits par 
Klippel. A remarquer, en effet, le peu d’épaississement de la méninge, l’ab- 
sence d'adhérence au cortex, avec, d’autre part, une atrophie cérébrale énorme 
et des granulations du IV* ventricule. Histologiquement, ce sont les lésions de 
la paralysie générale inflammatoire avec une périvascularite commengante. 

Ce cas est instructif au point de vue de la psychiatrie générale. 
E. FEINDEL. 


825) Paralysie générale et Maladie d’Addison, par L. Ascuanine (de 
Saint-Pétersbourg), Assemblée scientifique des Medecins de l Asile psychiatrique de 
Saint-Nicolas pour les Aliénes a Saint-Pétersbourg, 29 janvier 1914. 

Un malade, agé de 50 ans environ, présentait le tableau de paralysie géné- 
rale et, en méme temps, une pigmentation foncée trés accusée de la peau (sur- 
tout dans la région de la téte) et de la muqueuse de la bouche. 

Serce SouKHANOFF 


826) Cas de Paralysie générale, par Ratpu Brown. Proceedings of the Royal 
Society of Medicine of London, vol. VIII, n° 3. Section of Psychiatry, p. 18, 9 dé- 
cembre 1913. 

Homme de 45 ans. D’aprés l’auteur, il s’agirait, & peu prés certainement, de 
paralysie générale au début. Cependant les pupilles réagissent a la lumiére, les 
réactions de Wassermann sont négatives (sang, liquide céphalo-rachidien) et il 
n’y a pas de lymphocytose céphalo-rachidienne. Par contre, le sujet présente 
un masque inexpressif, le tremblement de la langue, la parole monotone, 
lexagération des réflexes, un délire mégalo-mélancolique, des hallucinations 
auditives du type de persécution. THOMA. 


827) Hérédo-syphilis. Arriération intellectuelle congénitale trans- 
formée en Paralysie générale, par Henri Damaye et J. Manane (de Bail- 
leul). Echo médical du Nord, an XVII, n° 43, p. 509, 26 octobre 1913. 

Cette observation concerne une jeune folle de 16 ans, débile mentale atteinte 
d’encéphalopathie de l’enfance et devenue violente depuis quelques mois; a 
l'asile on diagnostique une paralysie générale, sans délire. Evolution en 4 ans; 
l'autopsie confirme le diagnostic. 

On voit, dans cette observation, la parenté de l’encéphalopathie grave de 
l’enfance et de la paralysie générale. Il serait bien difficile, ici, d’établir une 
limite véritable entre les deux processus, entre les deux affections. La syphilis 
est, dans la plupart des cas, la cause occasionnelle de la paralysie générale, ou, 
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si l'on veut, de toutes les affections mentales & syndrome physique paralysie 
générale. L’hérédo-syphilis est, dans nombre de cas aussi, la cause des états 
d’idiotie ou d’imbécillité : Bourneville l’a souvent constatée dans ses nom- 
breuses observations. Raviart, Breton, Petit, Gayet, Cannac ont obtenu des 
Wassermann positifs chez un grand nombre d’idiots et d’imbéciles. 

La malade, d’arriérée intellectuelle, est devenue démente paralytique; 
hérédo-sy philitique, elle a fait dans le trés jeune age, peut-étre méme au cours 
de la vie feetale, une méningo-encéphalite qui s’interrompt pendant plusieurs 
années, laissant a l'enfant une intelligence inférieure. Puis, vers l’dge de 
quinze ans, la méningo-encéphalite reprit son évolution (peut-étre sous l’in- 
fluence de la puberté ou de la tubereulose). L’intelligence, alors, s’affaiblit len- 
tement et peu a peu la cachexie s’installa. E. F. 


828) Paralysie générale post-Tabétique. Atténuation des Phéno- 
ménes Somatiques avec aggravation des Phénoménes Démen- 
tiels, par Gian Luca LucanGeui. Jl Policlinico (sez. pratica), an XX, fase. 28, 
p. 1004, 13 juillet 1913 


Cas remarquable par son évolution : l'état général, l’ataxie, le tremblement 
de la parole s'amélioraient en méme temps que les troubles psychiques deve- 
naient extrémement accuses. F, DELENI, 


829) Contribution a l'étude de la Paralysie générale. Etat Mental et 
Evolution, par Samvet Jacoves. Thése de Montpellier, 1913, n° 32 

Ce travail est basé sur un certain nombre d’observations personnelles prises 
par l’auteur durant son internat a l’asile départemental d’aliénées de Saint-Yon 
(Seine-Inférieure). Il parait ressortir de ces observations — et c’est la conclu- 
sion 4 laquelle arrive M. Jacques — qu'une corrélation existe entre l’évolution 
de la paralysie générale et la présence ou l’absence de signes mentaux. L’in- 
tensité des signes moteurs doit faire craindre une évolution rapide; au contraire 
si ceux-ci sont peu accusés, si la maladie se traduit surtout par un état mental, 
on est en droit d’escompter une durée longue et méme, avec une hygiéne con- 
venable, une rémission parfois importante A. GAUSSEL. 


830) Un cas particulier de Démence organique, par I). Pesker. Assemble 
scientifique des médecins de V'Asile psychiatrique Saint-Nicolas a Saint-Peétersbourg, 
séance du 16 janvier 1913. 


Chez la malade, agée de 20 ans, il y avait des troubles de la parole, de 
l'augmentation trés accentuée des réflexes tendineux, du clonus du pied et, en 
méme temps, des phénoménes de démence. SERGE SOUKHANOFF. 


831) Paralysie générale sénile, par P. Putter. Bull. de la Soc. clinique 
de Méd. mentale, an VI, p. 344, juillet 1913. 


M. PvuiLtet montre une malade de 65 ans dont l’affection débuta a 63 ans 
par de la dépression, des idées hypocondriaques : tentatives de suicide. 
Démence progressive ; nombreux signes physiques de méningo-encéphalite chro- 
nique. Pas de symptdmes d’affection cérébrale localisée ou cérébelleuse ni de 
tabes. Constatation d’un état intellectuel spécial, paraissant caractéristique de 
la paralysie générale sénile et déja constaté chez une malade semblable pré- 
sentée en juillet 1914 par M. Trénel E. FEINDEL 
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832) Paralysie générale Saturnine, par Marcaror et BLancuarp. Société 
des Sciences médicales de Montpellier, 146 mai 1943. 


Observation d’un malade atteint de paralysie générale et dans les antécédents 
duquel on ne retrouve ni syphilis, ni alcoolisme, ni traumatisme cranien, ni 
insolation. Ce malade était un saturnin chronique avec stigmates certains de 
l’intoxication par le plomb. Les auteurs admettent que les symptoémes observés 
chez ce malade doivent étre rattachés au saturnisme. Il s’agirait non de para- 
lysie générale chez un saturnin ou de pseudo-paralysie générale, mais de para- 
lysie générale saturnine vraie. A. GAUSSEL. 


833) Paralysie générale prolongée ou Démence précoce, par Capcras 
et L. Morew. Bull. de la Soc, clinique de Méd. mentale, an VI, p. 296-303, juillet 
1913. 

MM. Capcras et Mong. montrent une femme de 36 ans, fille de paralytique 
général, qui fut internée autrefois avec le diagnostic de paralysie générale; elle 
présente a cette époque des idées incohérentes et contradictoires de satisfaction 
et de persécution, des idées mystiques et hypocondriaques, de l’embarras de la 
parole, de l’inégalité pupillaire et du tremblement. Sortie en rémission en 1902, 
elle entre de nouveau un an aprés et le diagnostic de paralysie générale est 
confirmé. Actuellement, douze ans aprés le début de ses premiers accidents, la 
malade se présente avec l’attitude et la mentalité d'une démente précoce : tics, 
stéréotypies motrices et verbales, suggestibilité et négativisme, indifférence 
émotionnelle, viscosité mentale, rire impulsifs, répétition des mémes mots, 
absence d’achoppements syllabiques, mais il persiste certains signes physiques : 
abolition des réflexes rotuliens, inégalité et immobilité pupillaire, tremblement. 
Pas de lymphocytose. 

MM. Marcuanp, Vicgourovx et Cotin font quelques réserves sur le diagnostic 
de démence précoce. Il s’agit évidemment d'une démence, mais celle-ci peut 
étre la conséquence de lésions cérébrales ne ressortissant ni a la paralysie 
générale, ni a la démence précoce. E. F. 


834) La Forme Asthénique de la Paralysie générale, par R. Benon 
et H. Crier. Revue de Médecine, n° 8, p. 636-647, 10 aout 1913. 


Les auteurs donnent les observations de plusieurs paralytiques généraux 
asthéniques (forme asthénique de la paralysie générale), dont deux, plus tard, 
sont devenus maniaques ou hypersthéniques. Les phénoménes d'hypersthénie, 
gui ont succédé & des phénoménes asthéniques, sont 4 rapprocher des phéno- 
ménes de méme ordre qu'on observe dés le début de la paralysie générale 
(excitation intellectuelle et motrice, euphorie, idées de grandeur et de satis- 
faction). 

Les troubles asthéniques de la paralysie générale méritent d’étre étudiés avec 
suite, car il a pu étre soutenu que presque tous les paralytiques généraux pré- 
sentaient, au commencement de leur maladie, des accidents neurasthéniques. 

Le diagnostic entre la neurasthénie vraie et l’asthénie des paralytiques géné- 
raux au début repose avant tout sur l’examen mental du sujet, c’est-a-dire sur 
les troubles du jugement et de l’émotivité qui caractérisent essentiellement et 
d’emblée la paralysie générale. Sans doute, les signes physiques ont leur 
importance, mais ils sont peu valables si le sujet atteint de neurasthénie vraie 
est un ancien syphilitique. E. FRINDEL. 
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835) La Forme Asthénique de la Paralysie générale, par Henai Cren. 
Thése de Paris, n° 299, 14913 (106 pages), Ollier-Henry, éditeur, Paris. 

La forme asthénique de la paralysie générale est essentiellement caracté- 
risée par des phénoménes d'ordre asthénique (amyosthénie, anidéation) et 
simultanément par des phénoménes d'ordre paralytique. Ces deux groupes de 
phénoménes sont fonctions du méme processus organique : la méningo-encé- 
phalite. 

Le syndrome asthénie chez les paralytiques peut subsister pendant toute la 
durée de l’affection, parfois il peut n'y jouer qu'un role épisodique, s'amender, 
disparaitre, ou bien encore se transformer en manie ou hypersthénie et alterner 
avec elle. 

Comme tout asthénique, le paralytique général asthénique peut présenter, 
suivant ses tendances constitutiondelles, des idées hypocondriaques, mélanco- 
liques, de l’agitalion anxieuse ou coléreuse, des tendances au suicide : mais ces 
phénoménes sont secondaires 4 ]’apparilion du syndrome asthénie. 

Le diagnostic entre la neurasthénie vraie et l'asthénie des paralyliques géné- 
raux au début est d'une importance capitale tant au point de vue médical qu’au 
point de vue médico-légal. Ce diagvostic repose plutét, semble-t-il, sur l’exa- 
men mental que sur l'examen somatique du malade : les troubles du jugement 
et l’indifférence émotionnelle qui caractérisent essentiellemeut la paralysie 
générale font défaut chez le neurasthénique vrai. Sans doute, les troubles 
somatliques (signes pupillaires, lyiaphocytose rachidienne, réaction de Wasser- 
mann) ont leur importance, mais on ne saurait guére leur attribuer quelque 
valeur quand le sujet atleint de neurasthénie vraie est un ancien syphilitique. 

E. FEINDEL. 


$36) Traumatisme et Paralysie générale progressive, par ALEXANDRE 
Parts (de Nancy). Bulletin médical, p. 436, 10 mai 1913. 


Il s’agit d’un cultivateur agé de 29 ans seulement. Syphilis & 17 ans. En 
octobre 1911, chute de bicyelette: tombé sur la téte, il resta pendant environ 
une heure dans le coma et ensuite, pendant plusieurs heures, dans un état de 
confusion. Les premiers sympltoOmes de paralysie générale progressive datent 
d’avril 4912. 

Voila donc une paralysie générale progressive qui se déclare environ sept ou 
huit ans seulement aprés l'infection syphilitique et quelques mois aprés un 
traumatisme assez sérieux. Ceci semble permettre de juger de l’importance du 
réle étiologique du traumatisme dans le cas dont il s’agit ici. 

Il est & noter aussi que, si cette paralysie générale a été relativement précoce 
& cause du traumatisme, elle parait avoir eu une marche trés rapide. En 
effet, la premiére période et au moins une bonne partie de la seconde se sont 
écoulées en moins de dix mois, par conséquent en un laps de temps qui est 
habituellement celui de la durée de la premiére période chez les sujets sobres. 
Or, sans le traumatisme, les antécédeats individuels n’expliqueraient pas cette 
marche rapide, le sujet ayant toujours eu un genre de vie normal, n‘ayant 
jamais fait d’excés d’aucun genre et ayant de bons antécédents héréditaires. 
D'autre part, cette évolution ne peut étre attribuée & ce que le malade n'a 
jamais suivi de traitement antisyphilitique, car on sait que la syphilis de la 
femme est généralement négligée et que, cependant, chez elle, la paralysie 
générale a une évolution relativement lente; du reste, le campagnard sy phili- 
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tique ne se soigne généralement pas, et, lorsqu’il devient paralytique général, 
sans traumatisme, sa maladie n’a pas l’évolution constatée ici. 

Le traumatisme n’aurait donc pas agi seulement comme cause occasionnelle, 
mais aussi comme cause d'évolution anormalement rapide. Peut-étre est-ce a 
lui, par les troubles cénesthésiques qu'il a pu susciter, quest due aussi cette 
variété de paralysie générale progressive (surtout forme dépressive, hypoeon- 
driaque). 

Cette observation, avec commémoratifs assez précis, semble pouvoir étre 
utile a Pappréciation (en matiére d’accidents du travail) du rdle d’un trauma- 
tisme dans la pathogénie et l'évolution d'une paralysie générale progressive. 

E. FEINDEL. 


837) Traumatisme et Paralysie généra‘e, par Lopovico Garr: (de Génes). 
Rivista itahana di Neuroputologia, Psichiatria ed Elettroterapia, vol. VII, fase. 2, 
p. 58-68, février 1914. 

L’auteur donne trois observations de démence paralytique commencant son 
évolution peu de temps aprés un traumatisme céphalique subi. En réalité, ces 
sujets étaient des syphilitiques, et la constatation, chez eux, du signe d’Argyll 
montrait qu’ils étaient atteints, avant leur accident, d'un processus méningo- 
encéphalitique spécifique. F. DEveENI. 


838) Note sur la Genése d’une Rémission chez un Paralytique géné- 
ral Tabétique, par A. ANTHEAUME et PiguemaL. L’Encéphale, an VIII, n° 42, 
p. 535-540, du décembre 1913. 

Depuis les travaux de Baillarger, on connait l’influence parfois bienfaisante 
des « suppurations prolongées » sur l’évolution de la paralysie générale; plus 
récemment, on a méme songé a utiliser l’'abcés de fixation chez les méningi- 
tiques comme moyen thérapeutique. 

Les auteurs ont eu l'occasion d’observer récemment un fait de cet ordre, 
d'autant plus intéressant qu'il s’agissait d'un cas clinique des plus graves, ou 
l'évolution de la maladie comportait un pronostic trés défavorable dans un délai 
assez limilé. 

Il s’agit d'un paralytique dont la démence était devenue notablement plus 
profonde aprés une série d'ictus. A ce moment, il fait deux poussées de furon- 
culose; l'une dure trois semaines, la deuxiéme quinze jours. Ces poussées 
cédent & un trailement approprie : teinlture d’iode, pansements humides, admi- 
nistration de KI a l’intérieur. 

Or, on conslate, tandis qu’évolue cette furonculose, une amélioration réelle 
de l’éta* du malade; il demande des nouvelles des sieus, provoque leur visite, 
écrit réguliérement chez lui. L’écriture est plus assurée, les phrases sont cor- 
rectes. Le malade juge mieux de sa situation, demande uo traitement éner- 
gique qui le guérisse. Il lit et demande qu'on lui procure des livres. 

Bref, par degrés successifs, la situation s’améliore & un point tel que la 
famille se pose la question de savoir si le malade ne doit pas quitter la maison 
de santé et rentrer chez lui; et cette solution n'a pu étre écartée, aprés consul- 
tation médicale, que parce que le malade lui-méme, se rendant compte de 
l'amélioration de sa santé, a consenti a rester provisoirement, sous la con- 
dition qu’on lui rendit un infirmier auquel il tenail, qu’on le visitat souvent et 
qu'on lui fit une série d’injections hypodermiques qu'il estime utiles & son 
complet rétablissement. 





656 REVUE NEUROLUGIQUE 


Le mot de guérison ne saurait, en aucun cas, étre prononcé dans cette his- 
toire clinique, mais il s’agit la d'une rémission, comme il est rare d’en observer 
chez un tabétique ancien en proie & une méningo-encéphalite arrivée & sa 
période presque terminale. E. FEeInDeL. 


839) La Réaction de Wassermann chez les Aliénés Négres de 1’Ala- 
bama, par R.-R. Ivey. Medical Record, n® 2241, p. 712, 18 octobre 1913. 

La syphilis est fréquente chez les négres aliénés (412 réactions de Wasser- 
mann posilives pour 544 sujets); les 17 paralytiques généraux examinés quant 
a leur sérum ont présenté une réaclion de Wassermann positive. 

Tuoma, 


840) Paralysie générale. Réaction de Wassermann et Salvarsan, par 

Sicarp et Reitiy. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, an XXIX, 

p. 761-764, 11 décembre 1913 

Il semble que la paralysie générale a subi dans ces derniéres années la méme 
transformation évolutive que le tabes. De méme que l’on observe aujourd'hui, 
beaucoup moins qu’autrefois, de grands incoordonnés et de grands ataxiques, 
de méme l'on constate, au cours de la paralysie générale, des rémissions plus 
nombreuses et plus longues, auxquelles l’on n’était pas habitué. 

Depuis deux ans, les auteurs suivent huit paralytiques généraux a signes cli- 
niques et humoraux non douteux, dont le traitement, commence durant les pre 
miers mois de l’affection, a consisté, au cours de ces deux derniéres années, 
da:s l'emploi d’injections intraveineuses & peu prés hebdomadaires de salvar- 
san, e néo-salvarsan et d’arsénobenzol (environ 0 gr. 40 a 0 gr. 60 de néo- 
salvarsan, 0 gr. 30 4 0 gr. 40 de salvarsan, 0 gr. 40 d’arsénobenzol). 

Les paralytiques généraux, au moins dans le premier stade de leur maladie, 
sont, de tous les syphilitiques nerveux, ceux qui supportent le mieux la médi- 
cation d’Erlich. La plupart de ces malades ont recu ainsi de 80 a 90 injections 
intraveineuses d’arsenic 

Chez trois d’entre eux on a associé, de temps a autre, une série intraveineuse 
de cyanure de mercure 4 0 gr. 04 1/2 environ par injection. La cure mercu 
rielle a, du reste, une influence déprimante chez le paralytique général. Elle 
est de beaucoup inférieure a la cure arsenicale. 

Or, huit malades sur dix ont bénéficié d'une amélioration considérable 
Deux d’entre eux ont pu méme reprendre leurs occupations ouvriéres an- 
ciennes. 

Sans doute, on ne peut parler de guérison clinique ou humorale. La dysar- 
thrie, quoique ayant rétrocédé, peut toujours étre mise en évidence; les signes 
oculaires persistent, mais les troubles psychiques s’amendent, la mémoire rede- 
vient meilleure, l’indifférence disparait. 

Le terme de paralysie générale, déja mal adapté a la maladie qu’il veut 
désigner, devrait céder la place 4 celui plus rigoureusement scientifique de mé- 
ningose ou de syphilose cérébrale chronique. 

La confiance pronostique pourrait étre plus grande, si la réaction de Wasser- 
mann du liquide céphalo-rachidien obéissait au traitement. Il n’en est malheu 
reusement rien. La réaction de Wassermann du liquide céphalo-rachidien des 
paralytiques généraux est irréductible. 

Cette constance et cette précision dans les résultats font de cette réaction un 
guide des plus fidéles. On peut infirmer le diagnostic de paralysie générale chez 
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tout sujet soupconné d’en étre atteint et dont le Wassermann du liquide cé- 
phalo-rachidien est négatif. Le Wassermann rachidien ne se modifie pas chez 
les paralytiques généraux au cours du traitement. Chez aucun des huit malades 
qui ont été strictement suivis, la réaction n’a varié. Elle est restée irréduc- 
tible. Chez un paralytique général 4 réduction partiellement positive, le Was- 
sermann a persisté au méme degré sans réactivation, ni atténuation. 

Dans le but d’employer une thérapeutique plus directement locale, les auteurs 
ont prié leur collégue Lapointe de pratiquer, chez deux paralytiques généraux, 
une petite bréche osseuse de chaque cété du crane, dans la région anté- 
rieure. 

Par cette minime brécke osseuse, que ]’on pourrait au besoin faire 4 la main, 
sans anesthésie générale, a |’aide d'un perforateur simple, il a d’abord été in- 
jecté du sérum artificiel 4 la dose de 5 centimétres cubes (eau chlorurée a5 °/.0) 
a une profondeur cérébro-frontale de 4 centimétre environ, et cela afin de dé- 
terminer des troubles de la perméabilité pie-mérienne cérébrale et de permettre 
au salvarsan, injecté le lendemain par voie veineuse, d’arriver plus aisément 
au contact des spirochétes. 

Chez les paralytiques généraux, l’injection sous-arachnoidienne cérébrale, et 
méme intra-cortico-cérébro-frontale, d'eau chlorurée a 5 °/,. n'est accompagnée 
d’aucune douleur, n’est suivie d’aucune réaction clinique, méme aprés répéti- 
tion des injections (l'un deux a recu, & quatre jours d'intervalle, trois injections 
dans le cortex frontal, soit 4 droite, soit 4 gauche, sans autre réaction consécu- 
tive qu'une légére ascension thermique de huit dixiémes, et continuant a 
manger, a écrire et 4 se promener comme auparavant). Ceci une fois établi, les 
auteurs ont pratiqué des injections sous-arachnoidiennes cérébrales de 41/10 de 
miiligramme de cyanure de mercure dissous dans 5 cenlimétres cubes d'eau 
chlorurée 4 8 °/,.. Celles-ci ont été bien supportées. 

Ces tentatives thérapeutiques, qui trouvent leur justification dans le pronostic 
implacablement progressif que les traités assignent a la paralysie générale, sont 
encore de date trop récente pour qu'il soit possible de porter un jugement 4 
leur égard. E. FEINDEL, 


841) Sur un cas de Mort aprés Convulsions Epileptiformes chez un 
Paralytique général traité par le Salvarsan. Accidents du Sal- 
varsan et Réaction de Herxheimer, par Lerenpe et Janin. Bull. de la 
Soc. francaise de Dermatologie et de Syphiligraphie, an XXV, n° 4, p. 36-77, jan- 
vier 1914. 


Les auteurs ont observé un cas de mort chez un paralytique général, aprés 
une injection de néosalvarsan de 0 gr. 15, mort précédée par des accidents épi- 
leptiformes suivis de coma. A l'occasion de ce fait, ils reprennent |'étude des 
accidents du salvarsan et de leur mécanisme. Cette étude, fort étendue, repro- 
duit et commente les cas de mort par le salvarsan jusqu’ici publiés et un grand 
nombre d’accidents divers consécutifs aux injections, 

En ce qui concerne M. Leredde, sur 3 777 injections, il a eu ce seul accident 
mortel, et avec une dose de 0 gr. 45. La paralysie générale du malade n’avait 
rien d’anormal, mais ses lésions cérébrales n’en ont pas moins représenté la 
cause nécessaire de l’accident. On commencera donc, chez de tels malades, par 
la dose encore plus faible de 0 gr. 10; aprés les trois premiéres injections il 
n’y a plus de danger, sauf en cas de lésions rénales ou cardiaques graves, et 
l’on passera alors aux fortes doses. E. FEINDEL. 
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842) Nature, Diagnostic, Pronostic et traitement de la Paralysie 
générale, par Cuaries-R. Bau (Saint-Paul, Minn.). The Journal of the Ameri- 
can medical Association, vol. LXI, n° 14, p. 1281, 4 octobre 1913 
Révision de la question de la parasyphilis & la lumiére des plus récentes dé- 

couvertes. Celles-ci ont montré quelle était la localisation de l’ennemi et ont 

mis en valeur toute l'utilité d'un traitement prophylactique. THOMA. 


843) Le Traitement de la Paralysie générale progressive par le Sal- 
varsan, par Raecke. Deutsche medizinische Wochenschrift, 10 juillet 1913, n° 28, 
p. 1349 
Manié prudemment, le salvarsan n’est pas dangereux pour les paralytiques 

généraux. Au contraire, on observe souvent aprés son emploi des rémissions 

fréquentes et durables. A l’heure actuelle on peut recommander aux paraly- 
tiques généraux de tenter une cure de salvarsan. E. VAUCHER. 


844) Progrés dans le Traitement de la Paralysie générale par le Sé- 
rum Salvarsanisé, par A. Myerson (de Boston). First annual Conference on 
the work of the psychopathic Hospital, Massachusetts. Boston medical and Surgical 
Journal, vol. CLXIX, p. 426, 18 septembre 1913 
Application du sérum salvarsanisé (Swift et Ellis) au traitement de sept para- 

lytiques généraux. A noter, dans un cas, la disparition des réactions humorales 

et, au point de vue clinique, une rémission compléte. D’autres cas ont été légé- 
rement améliorés, la plupart demeurant sans changement. THOMA. 


845) Traitement de la Paralysie générale par Injection de Sérum 
Salvarsanisé sous la Dure-mére cérébrale, par ©. Levapiri, A. Marir 
et bE Marret. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXV, n° 36, p. 567, 19 décembre 
1913. 

Les auteurs se sont servis comme agent thérapeutique de sérum de lapins 
ayant recu du salvarsan dans les veines (0,07 par kilogramme d’animal). Deux 
paralytiques ont été trépanés et ont recu bilatéralement, au niveau de la région 
pariétale, une injection sous-dure-mérienne de 5 centimétres cubes de sérum 
salvarsanisé. 

Les accidents immédiats (fiévre, vomissements, prostration, convulsions par- 
tielles, catatonie) n’ont pas élé suivis de troubles persistants. Malgré la réaction 
intense du début, les malades ont été sensiblement améliorés par ce mode de 
traitement, surtout le second, dont la paralysie générale était moins avancée 
que celle du premier. E. F. 


846) L’emploi des Injections de Sérum Salvarsanisé « in vivo» et 
« in vitro » dans l’Arachnoide spinale et cérébrale dans le Tabes 
et la Paralysie générale, par G. Manrinesco et J. Minga. Bull. de (Acad. de 
Médecine, t. LXXI, p. 259-266, 17 féevrier 1914 
Dés 191414, Marinesco injectait dans la cavilé arachnoidienne de sujets, por- 

teurs d’affections syphilitiques du névraxe, du sérum de sujets salvarsanisés. 

Cependant le sérum salvarsanisé in vitro immobilisant beaucoup plus rapide- 

ment le tréponéme que le sérum salvarsanisé in vivo, les auteurs ont décidé 

d’employer le premier a titre thérapeulique. Le sérum inactivé du malade est 
additionné de 6 a 12 milligrammes de néo-salvarsan, gardé a l'étude a 37° trois 
quarts d’heure et injecté dans la cavité arachnoidienne; les injections sont 
répétées tous les huit jours. Elles sont, en général, bien supportées. Chez des 
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tabétiques elles ont donné lieu a des améliorations remarquables; celles-ci sont 
trop récentes cependant pour qu’on se trouve en droit de rien préjuger sur leur 
persistance. 

L’injection de sérum salvarsanisé in vitro sous l’arachnoide cérébrale a été 
effectuée chez 47 paralytiques généraux. Cette thérapeutique a procuré une 
notable amélioration des troubles psychiques, mais les signes physiques et les 
réactions humorales (Wassermann, lymphocytose) n’ont pas été modifiés. 

D’aprés les auteurs, ces essais d’un traitement local de la paralysie générale 
par le sérum salvarsanisé in vitro ou in vivo n’autorisent pas a affirmer la 
curabilité de la paralysie générale; la méthode des injections sous-arachnoi- 
diennes corticales ne permet pas d’atteindre ce but. Pour inonder tout le cer- 
veau avec le néo-salvarsan, il faudrait pratiquer, en dehors de cette méthode, 
des injections intra-arachnoidiennes spinales et peut-étre méme des injections 
intra-ventriculaires par la ponction du corps calleux. 

En effet, les lésions de la paralysie générale ne sont pas limitées seulement a 
l'écorce, ainsi qu'on veut bien le croire; elles peuvent intéresser aussi les gan- 
glions de la base, le cervelet et méme les centres sous-jacents, peut-étre méme 
tous les organes et surtout les glandes a sécrétion interne. Dans ces conditions, 
la démence paralytique apparait comme une maladie générale, et il n'y a qu'un 
traitement combiné, qui s’adresserait, d'un célé, au systéme nerveux et, d’autre 
part, a tout l’organisme, qui pourrait avoir une certaine chance de succés. Puis, 
il ne faut pas oublier que dans la paralysie générale il y a, peut-étre méme dés 
le début, des lésions du parenchyme nerveux qui, en tout cas, sont constantes 
dans les cas avancés. Or, ces lésions sont pour la plupart du temps irréparables, 
de sorte qu'il est difficile de concevoir une rétrocession compléte et, en consé- 
quence, une guérison compléte anatomique et clinique de la paralysie géné- 
rale. 

Néanmoins, la thérapeutique moderne ne peut pas se résigner a accepter sans 
réserve le dogme de l’incurabilité de la paralysie générale. En choisissant des 
cas favorables, c’est-a-dire ceux ot la maladie est tout a fait au début, et en 
variant le traitement, comme par exemple en faisant usage de toutes les voies 
possibles : intraveineuse, sous-arachnoidienne, spinale et corticale, et méme en 
ayant recours a la thérapeutique combinée, on pourrait obtenir des résultats 
plus favorables. E. FEINDEL. 


847) Le Traitement mixte dans la Paralysie générale progressive, 
par Goupgav. Soc. de Méd. de Paris, 28 février 1944. 

Présentation de quatre cas de paralytiques généraux traités par la triple cure 
(mercure, arséno-benzol et iodure de potassium). Deux de ces cas ont été telle- 
ment améliorés qu'il est permis d’espérer pour eux que la guérison apparente 
deviendra définitive. 

M. Butre pense que, malgré les bons résultats obtenus par M. Goubeau, il 
n’est pas possible de conclure a la guérison de la paralysie générale. 

M. Gastovu proteste contre les affirmations de guérison de la paralysie géné- 
rale, guérison qui n’est qu’apparente, comme le démontre le cas récent d'un 
malade qui, considéré comme guéri d'une paralysie générale par un traitement 
d’arséno-benzol et de mercure, se précipite, alors qu'il était en voyage, sur les 
employés et le chef de gare, cherchant a les étrangler. Il est dangereux de con- 
sidérer un paralytique général comme guéri, lorsque méme tout signe clinique 
a disparu depuis longtemps. 
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M. Koxss, se faisant l’écho du professeur Bayet, de Bruxelles, nie toute pos- 
sibilité de guérison de la paralysie générale, pas plus par le néo-arséno-benzol 
que par tout autre médicament; l’auteur rapporte un cas célébre en Argentine, 
ou le diagnostic de paralysie générale fut confirmé malgré toutes les appa- 
rences de guérison E. F. 


848) Les Injections Médicamenteuses intra-craniennes; leurs indi- 
cations, leur mode d'emploi, par A.-F. Putcoue. Bulletin médical, n® 29, 
p. 343, 14 mars 1914 


Revue des techniques récentes visant 4 imprégner la surface cérébrale de 
substances médicamenteuses dans le tétanos, la méningite cérébro-spinale, la 
paralysie générale surtout. E. FEINDEL. 


849) Traitement de la Paralysie générale par l’Arséno-benzol, par 
Lereope. Soc de Méd. de Paris, 22 novembre 1913 


L’action thérapeutique de l’arséno-benzol dans la paralysie générale est indis- 
cutable. Dans les cas récents, elle se manifeste par la disparition de troubles de 
la mémoire, de l’attention, de la sensibilité affective, et cela en série et d'une 
maniére constante. Les signes physiques sont plus rebelles. 

D’une fagon normale, les malades peuvent reprendre leurs occupations; leur 
vie habituelle. L’action sur le sérum sanguin se traduit par l'atténuation pro- 
gressive de la séro-réaction: d’autre part, la lymphocytose céphalo-rachidienne 
diminue parfois d'une maniére considérable 

Le traitement doit étre fait d'une maniére progressive, en commencant par 
de faibles doses, 0 gr. 20 par exemple, inoins méme dans quelques cas. On peut 
atteindre peu a peu des doses considérables, 1 gr. 20 et méme 4 gr. 50. 

Le traitement n’est pas dangereux: dans deux ou trois cas, l’auteur a observé 
des zonas, qui ont guéri sans difficulté et n’ont pas empéché de reprendre les 
injections. 

Aprés ces injections on peut observer des phénoménes réactionnels qu'il faut 
reconnaitre : fiévre, nausées, vomissements, beaucoup plus rarement délire, 
aphasie passagére, secousses dans les membres. Ces phénoménes sont transi- 
toires, sans gravité, el s’expliquent simplement par Il’action de l’agent théra- 
peutique sur les régions malades E. F 


850) Du Traitement de la Paralysie générale, par S.-J. Lusimorr. 
La Gazette psychiatrique (russe), 1914, n° 4. 


Ayant insisté sur cela que l’introduction dans la cavité cérébro-spinale méme 
des éléments indifférents évoque des réactions défensives des enveloppes déli- 
mitant cette cavilé, et faisant noter d’autre part que l’'agent provocateur de la 
maladie dans la paralysie générale a été jusqu’en ces derniers temps presque 
inaccessible aux procédés thérapeutiques, l’auteur recommande des injections 
réilérées dans la cavité cérébro-spinale de 2-6 centimétres cubes de la solution 
suivante : néosalvarsan 0,1 gramme; solution (0,4 °/,) du chlorate de soude 
400 grammes. Dans les cas observés par l’'auteur, a été constatée de l’amélio- 
ration de l'état des malades et aussi la modification biochimique des liquides, 
constatés par le Wassermann et par |’ Abderhalden. 


SERGE SOUKHANOFF. 
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851) Un cas de Paralysie générale, traité par le Procédé combiné, 
par ILE. Assemblée scientifique de [Hopital de Notre-Dame des Affligés pour les 
Aliénés a Saint-Pétersbourg, séance du 5 février 1914. 


Un malade, de 26 ans, avec les sympltomes d’une forme expansive de para- 
lysie générale, a été traité par des injections de petiles doses de néosalvarsan 
dans la cavité cérébro-spinale et par introduction de cette méme préparation 
sous forme de lavements; il survint une amélioration marquée et l’arrét du 
processus morbide. SERGE SOUKHANOFF. 


852) Du traitement de la Paralysie générale par l'Injection du Nu- 
cléinate de soude, par N.-A. Junwanxn (de Saint-Pétersbourg). Gazette psy- 
chiatrique (russe), n® 1-2, 1914. 


Trente-neuf malades ont subi le traitement par le nucléinate de soude ; 20 de 
ees malades moururent, 5 n'ont pas eu d’amélioration, 10 ont obtenu un 
certain soulagement et chez 4 a élé signalée une amélioration trés mar- 
quée (deux d’entre eux sont méme revenus a leurs occupations). Trois sur 
quatre de ces malades se trouvent en état de rémission qui continue depuis 
trois années. En terminant son travail, l'auteur dit qu'actuellement, puisque 
lexpérience a démontré Vinnocuité relative de la nucléinothérapie, il faut 
essayer, dans l'avenir, le traitement par des doses plus hautes et faire un plus 
grand nombre d’injections, en appliquant le systéme des cures réitérées. 

SERGE SOUKHANOFF. 


853) Résultat négatif du Traitement spécifique préventif chez un 
Paralytique général, par A. Savin et C. Azemar. Bull. de la Soc. clinique de 
Med. mentale, an VI, p. 324, juillet 1913. 


I] s’agit d’un malade qui, en janvier 1911, eut un accés mélancolique qui 
dura quinze jours. Syphilis remontant & une douzaine d’années. On lui fit un 
traitement spécifique intensif qui n’empécha pas une méningo-encéphalite 
diffuse d’évoluer classiquement quelques mois aprés. Cette observation confirme 
linefficacité du traitement spécifique de la paralysie générale, méme quand ce 
traitement est commencé dés les premiers symplomes et peut étre considéré en 
quelque sorte comme préventif. E. F. 





854) Injections intrarachidiennes de sels Mercuriels dans la Para- 
lysie générale, par Lévy-Bine. Société de Médecine de Paris, 25 octobre 1913. 


L’auteur a publié, en 1910, un travail sur les injections intrarachidiennes 
de sels mercuriels; ces injections produisent parfois des phénoménes alar- 
mants et ne sont pas sans danger. Dans les cas de paralysie générale, elles ne 
lui ont jamais donné aucun résullat; elles sont 4 essayer tout au plus dans les 
myélites, les méningiles aigués et les céphalées d'origine syphilitique. 

M. Lereope estime invraisemblable que l'on puisse améliorer d'une 
maniére réelle par le mercure, aux doses de 1 milligramme par semaine, méme 
en injections intrarachidiennes, une affection dans laquelle le mercure, aux 
doses de 2 ou 3 centigrammes par jour, n'a souvent aucune efficacité. 

M. Pace croil que cetle méthode de traitement de la paralysie générale esl 
dans sa période expérimentale ; dans les deux cas ot il l'a empioyée, elle lui a 
paru inoffensive et méme favorable. E. Fender, 
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855) Sur le Traitement de la Paralysie générale par les Injections 
de Tuberculine (Méthode de Wagner), par Jouxovsky. Roussky Vratch, 
p. 862-866, 15 juin 1913. 

Joukovsky a traité de la sorte 64 malades, obtenant une amélioration dansla 

moitié des cas. E. F 


856) Sur l'emploi de la Méthode pyrogénétique en Psychiatrie, par 
FrRiEDLANDER (de Francfort). Archiv fiir Psychiatrie, t. LI, fase. 3, p. 981, 1913 
(} pages) 

Se basant sur l’observation connue de la rélrocession des troubles mentaux 
pendant les affections fébriles, Friedliinder propese l'emploi de la Tuberculine 
pour produire l‘hyperthermie que dans la paralysie générale il combine au 
Salvarsan. Pas d’observations a l’appui. M. Tréneu. 


857) Injections Intrarachidiennes de Mercure dans la Paralysie 
générale progressive, par Pacer. Société de Médecine de Paris, 10 octobre 1913. 
Deux observations de paralytiques généraux au début, chez lesquels, étant 
donnée l’ineflicacité des traitements habiluels, l'auleur a essayé les injections 
intrarachidiennes de mercure. Il en a obtenu d’excellents résultats. Le traile- 
ment est facile et sans danger; il est logique, d’aprés les récentes découvertes 
anatomo pathologiques de Noguchi et de Levaditi il est le seul moyen d’agir 
contre la maladie avec sireté et rapidite. E. FRINDEL. 


858) Essais de Traitement de la Paralysie générale par Application 
du Néosalvarsan dans le Canal Rachidien, par Aveusre Marie (de Vil- 
lejuif) et C. Levapiri. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop, de Paris, an XXIX, 
p. 675-682. 4 décembre 1913 
A certaines doses relativement considérables le néosalvarsan, appliqué par 

voie rachidienne dans la paralysie générale, est supporlé sans accident facheux ; 
en échange il ne parait pas exercer une influence nettement favorable sur 
l’évolution des signes physiques de la maladie. L’amélioration ou l'état station- 
naire prolongé n’intéresse que les fonctions psychiques. Certains malades 
agités se calment sous l’influence du traitement et le paralyltique des asiles est 
transformé en malade d’hépital 

L’insuccés relatif de ce procédé thérapeutique semble dd a ce que le médi- 
cament, introduil dans la région lombaire du canal rachidien, n’arrive pas au 
niveau de la corticalité cérébrale, la ot les spirochétes pullulent et engendrent 
des lésions. Fixé par les tissus (nerfs de la queue de cheval et segments inférieurs 
de la moelle) au ‘niveau de l’injection, ou trop dilué dans la masse de liquide 
céphalo-rachidien, le néosalvarsan ne réussit pas a agir efficacement sur les 
tréponémes la of les parasites existent en plus grand nombre, c’est-a-dire dans 
l'écorce des circonvolutions frontales et pariétales. La fixation sur les segments 
médullaires inférieurs et sur les racines qui en émergent est rendue vraisem- 
blable par les accidents vésicaux et motcurs que les auteurs ont enregistrés 
chez certains de leurs malades ayant recu les plus fortes doses de néo- 
salvarsan. 

Cette inefficacité de l’application intra-rachidienne du néosalvarsan suggére 
des tenlatives plus aptes 4 favoriser le contact entre le médicament et les zones 
infectées de l’écorce cérébrale. Peut-on essayer d’introduire des médicaments 
antisyphilitiques sous la dure-mére cérébrale chez les paralytiques généraux ? 
Etant donné la tolérance relativement considérable de la région médullaire infé- 
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rieure, un lel mode d’application ne parait pas impossible. D’ailleurs l’observa- 
tion publiée par Pussen (injection de sublimé a la base du cerveau dans un cas 
de méningile spécifique) montre qu’a la condition de bien doser le médicament, 
le mercure, administré par la voie des méninges cérébrales, ne provoque pas 
des accidents trés graves. Mais, avant toute tentative de ce genre, il est indis- 
pensable d’experimenter sur le singe. 

M. Sicard s'est fort occupé de la mercurialisation rachidienne. Le cyanure de 
mercure lui parait le sel mercuriel de choix, car il ne précipite pas |’albumine. 
Les réactions consécutives, méme lorsqu’on n’emploie que de trés faibles doses, 
sont souvent vives chez les tabétiques et les méningomyéliliques. Les malades 
éprouvent un réveil notable de douleurs en ceinture et surtout de douleurs ful- 
gurantes pendant les quelques heures consécutives a l'injection, mais dés le 
lendemain le calme est revenu. Par contre, les paralytiques généraux réagissent 
fort peu, méme aprés emploi de doses supérieures comme celles de 3 a 
4dixiémes de milligramme. 

Les résultats consécutifs a cette thérapeutique sous-arachnoidienne sont 
variables. [ls se sont toujours montrés nuls au cours de la paralysie générale, 
et jamais, méme par cette méthode locale associée aux injections intra-vei- 
neuses Ou intra-musculaires, l’auteur n’est arrivé a faire varier le Wassermann 
du liquide céphalo-rachidien. Celui-ci restait toujours positif, tandis que le 
Wassermann du sang pouvait devenir négatif. 

Par contre, les tabétiques et les méningomyéliques syphilitiques sont sou- 
vent fort améliorés. Dans la moitié des cas, on note une sédation manifeste des 
douleurs fulgurantes, une meilleure équilibration de la marche, une atlénuation 
des troubles vésicaux. 

M. Sicard a également essayé d’employer les injections sous-arachnoidiennes 
de salvarsan chez les paralytiques généraux. Les résultats consécutifs ne se 
sont pas montrés supérieurs. 

M. Minian. — La thérapeutique intrarachidienne de la paralysie générale ne 
parait pas juslifiée, du moins si elle est employée isolément sans injections 
intraveineuses. 

Injecter du liquide dans le liquide céphalo-rachidien revient presque a 
injecter directement le produit dans le systéme lymphatique ct, en tout cas, ne 
peut avoir l’ambition d’atteindre le cerveau. Le produit injecté ne peut monter 
vers l’encéphale, puisque la circulation du liquide céphalo-rachidien se fait de 
haut en bas et s’élimine par les gaines vasculaires avec une grande rapidité, 
comme le prouve l’expérimentation. La thérapeutique locale ne peut donc pas 
se lrouver réalisée. E. Feinpet. 


THERAPEUTIQUE 


$59) Traitement intensif des Affections Nerveuses Syphilitiques 
contrélé par les Examens du Liquide Céphalo-rachidien, par W a1- 
rer-V. Brem (Los Angeles). The Journal of the American medical Association, 

vol. LXI, n° 10, p. 742, 6 septembre 1913. 

Tout syphilitique aux réactions céphalo-rachidiennes positives est un candidat 
aux localisations nerveuses de la syphilis. Il est done utile d’explorer périodi- 
quement le liquide céphalo-rachidien des sy philitiques; en cas de Wassermann 
positif, le traitement antisyphilitique intensif sera inslitué en vue de sa dispari- 
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tion. Le Wassermann du liquide céphalo-rachidien est indépendant du Wasser- 
mann du sang el bien plus résistant que lui Tuoma. 


860) Deux cas de Syphilis Nerveuse traités par les Injections intra- 
rachidiennes de Mercure et de Néosalvarsan, par l’aun_ Kavavr. 
Gazette des Hopitauxr, an LXXXVI, p. 1061-1064, 10 juin 1913. 

L’idée de traiter les affections cérébro-méningées par les injections directes 
de substances thérapeutiques dans le liquide céphalo-rachidien n'est pas nou- 
velle. Elle est née avec la ponction lombaire et, dés ses premiers travaux sur le 
liquide rachidien, Sicard faisait pressenlir importance que pourrait prendre 
cette nouvelle voie. L’extréme sensibililé des centres rend difficile la pratique 
des injections en syphilis nerveuse, il est certain que la méthode cst appelée a 
un grand avenir, mais elle est a créer. Aussi les trois observations de Ravaut 
sont-elles a retenir. 

La premiére est trés courte car Ja malade, atteinte de syphilis secondaire avee 
céphalée, rachialgie et trés grosse réaction du liquide céphalo-rachidien, n’a recu 
qu'une injection le 10 juillet 1909 ; elle est sortie quelques jours aprés et l’au- 
teur ne l’a plus revue. II lui avail injecté deux gouttes d'une solution au mil- 
liéme de sublimé, soit environ un dixiéme de milligramme de bichlorure de 
mercure. L’injection n'a déterminé aucune réaction sérieuse, sauf, pendant quel- 
ques heures, une augmentation de la céphalée et de Ja rachialgie. Trois jours 
aprés, ces accidents avaient complétement disparu et la malade demandait a 
sortir de l’hdpital. La seule conclusion qui s’impose, c’est la possibilité d’in- 
jecter sans danger un dixiéme de milligramme de sublimé dans le liquide 
céphalo-rachidien. 

La deuxiéme observation est beaucoup plus intéressante, car il s’agit d’unc 
malade que l’auteur a pu suivre longtemps. Il avait constalé chez cette malade, 
il y a quatre ans, des signes nets de méningite subaigué, accompagnée d'une 
ophtalmoplégie du cété droit. Dés la premiére injection intrarachidienne de 
cyanure de mercure, la méningite s’atténua trés rapidement et la paralysie de 
accommodation s’améliorait considérablement. Aprés la seconde injection, elle 
disparaissait complétement. La réaction méningée s'effacait presque compleéte- 
ment, A l'heure actuelle i} ne reste, comme reliquat de ces lésions, qu’une lym- 
phocytose, légére mais nette, du liquide céphalo-rachidien et une inégalité des 
pupilles avec paresse du réflexe a la lumiére du cété droit. 

Pratiquement, il faut retenir de cette observation l’action immédiatement 
efficace des injections intrarachidiennes de cyanure de mercure et la persistance 
de la guérison aprés plus de trois ans et demi. Il est vrai qu’aprés ces injections 
la malade a recu des traitements mercuriels et arsenicaux ; mais, lorsqu’elle les 
a commencés, les lésions oculaires et méningées étaient déja ce qu’elles sont 
maintenant. 

En outre, on y voit que les doses de un milligramme et de un demi-milli- 
gramme de mercure sont trop fortes, car elles ont été suivies de contractures 
généralisées avec marche ascendante qui se sont produites aussitét aprés Il'in- 
jection. Ravaut se déclare done tout a fait d’accord avec Sicard lorsqu’il con- 
seille de ne pas injecter plus de un, deux ou trois dixiémes de milligramme de 
mercure. Il convient d’employer le minimum d’excipient pour éviter la ménin- 


gite aseplique que détermine tout corps étranger injecté dans le liquide céphalo- 
rachidien. Ravaut a, en effet, constaté en 1904 avec M. Aubourg que I’injection 
de un ou 2 centimétres cubes d'eau distillée ou d'une solution aqueuse de 











ANALYSES 665 


cocaine provoque une réaction méningée capable d’élever la température a 40°, 
avec céphalée, vomissements, rachialgie, crampes dans les jambes et transfor- 
mation purulente du liquide céphalo-rachidien. C'est pour éviter cette méningite 
aseptique qu'il faut avoir recours & des quantités minimes d’excipient. Dans le 
deuxiéme cas de l’auteur, le liquide injecté n’en avait pas moins diffusé trés 
rapidement (marche ascendante des contractures). Depuis lors, M. Sicard a 
montré l'utilité de provoquer une réaction méningée pour augmenter la perméabi- 
lité des méninges et dans le troisiéme essai il fut fait usage de solutions plus diluées. 

Enfin, il est important de noter que ces injections n'ont produit aucun phé- 
noméne nocif, méme a cette forte dose, car voici bientét quatre ans qu’elles ont 
élé faites, et la malade est en parfaile santé 

La troisiéme observation a trait & un malade atteint de méningite chronique 
syphilitique et de tabes. Aprés avoir subi divers traitements sans amélioration 
appreciable, il recut trois injections intrarachidiennes de néosalvarsan. 

Au point de vue thérapeutique, cette observation montre que les injections 
intrarachidiennes de néosalvarsan oni pu avoir un effet utile sur les phénoménes 
subjectifs présentés par le malade, mais n'ont en rien modifié les phénoménes 
objectifs. Cependant, l'état du liquide céphalo-rachidien s'est trés nettement 
amélioré, puisque, avant les injections, il existait une lymphocytose considé- 
rable avec grosse augmentation d: l'albumine et réaction de Wassermann posi- 
tive, alors que, deux mois aprés les injections, la lymphocytose était beaucoup 
moins forte, l'albumine avait nettement diminué et la réaction de Wassermann 
étail devenue négative. Or, Ravaut croit qu'il faut attribuer cette amélioration 
aux injections intrarachidiennes, car il dit n’avoir jamais vu les injections 
intraveineuses de néosalvarsan ou de sel mercuriel délerminer aussi rapidement 
des améliorations semblables du liquide céphalo-rachidien. 

En revanche, les doses employées ont été beaucoup trop fortes. Bien que 
Wechselmann ait pu injecter 16 milligrammes de néosalvarsan sans observer 
d’accidents, cette dose est beaucoup trop élevée. Le malade a trés bien supporté 
2, puis 4 milligrammes, mais, & la dose de 10 milligrammes, il a présenté des 
troubles urinaires passagers et il présente encore, quatre mois aprés la derniére 
injection, une faiblesse des deux jambes, des crampes et des douleurs sciatiques 
qui sont certainement dues a l’action toxique de l’arsenic. Il me parait done 
prudent de ne pas dépasser la dose de 3 a 4 milligrammes de néosalvarsan dans 
les injections intrarachidiennes chez l'homme. Il parait préférable de ne pas 
diluer la solution et d’injecter ces 2 milligrammes dans 41 gouttes d'eau au 
moyen d'une seringue spéciale graduée en gouttes d'eau, mais il faut avoir soin 
de bien mélanger la solution et le liquide céphalo-rachidien que l'on aspire dans 
la seringue. Aussitét aprés l'injection, il faut élever le bassin du malade et 
mettre la téle le plus bas possible. 

Les observations de Ravaut contribueront a régler la technique des injections 
intrarachidiennes de salvarsan dans la syphilis nerveuse et & donner des indi- 
cations sur les modifications du pronostic sous l’influence de ce traitement. 

E. Feinnev. 


861) Le Salvarsan dans les Affections Syphilitiques du Systéme Ner- 
veux, par le docteur Watter-F. Scuacier (de San-Francisco). California State 
Journal of Medicine, octobre 1912. 


L’auteur expose les résultats qu'il a obtenus dans 28 cas de syphilis du sys- 
téme nerveux qu'il a traités par le salvarsan. 
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Dix tabétiques sur 12 ont paru tirer un bénéfice du traitement; les douleurs 
(crises gastriques, etc.) ont été particuliérement influencées. Sur les 12 malades 
atteints de syphilis cérébro-spinale, quelques-uns ont éprouvé un soulagement 
passager dans leur douleur; un malade a augmenteé de poids ; le méme résultat 
a été observé chez un neurasthénique qui avait une réaction de Wassermann 
positive. Une polynévrite syphilitique et une névralgie faciale, probablement de 
méme nature, ont été guéries par le salvarsan. Un cas de diabéte insipide sur- 
venu chez un syphilitique a été amélioré ; les maux de téte et les troubles 
oculaires ont disparu; Jes urines sont tombées de 16 a 10 litres. 

Le docteur Schaller conclut ainsi : Nous croyons que le salvarsan constitue 
un reméde de valeur contre les affections syphilitiques du systéme nerveux ; 
toutefois, nous n’avons jamais observé de brillants résultats aprés son adminis- 
tration, et le soulagement qui a pu étre constaté a été passager dans la majorité 
des cas. 

Il est bon de n’avoir recours qu’a des doses faibles : 0 centig. 30 chez la 
femme; 0 centig. 40 chez l'homme. A. Barre. 


862) Emploi du Salvarsan dans la Syphilis du Systéme Nerveux, par 
T.-H. WetsensurG. New-York neurological Society, 14 novembre 1911. The Journal 
of Nervous and Mental Disease, p. 180, mars 1912. 


Résultats obtenus dans 50 cas. Dans 20 cas de paralysie générale, il y eut 
six rémissions, et telles deux fois que les malades purent reprendre leurs occu- 
pations. Dans trois cas de psychose avec lésion syphilitique du cerveau, il n’y 
eut aucune amélioration. Dans cing cas divers de syphilis combinée a la psy- 
chose tabétique, la folie toxique ou hystérique, il y eut amélioration dans tous. 
Sur six cas de tabes, il y eut amélioration dans trois. Dans deux cas de syphilis 


cérébro-spinale, il n’y eut aucun effet; dans cing cas d'hémiplégie, il y eut 


amélioration des troubles psychiques deux fois, et des troubles psychiques et 
moteurs ensemble une fois. Dans quatre cas de syphilis spinale, il y eut deux 
fois amélioration. Sur deux cas de neurasthénie, il y eut amélioration une fois. 
Pas d’amélioration dans deux cas de tumeur du cerveau. La discussion qui 
suivit cette communication aboutit a cette conclusion que le salvarsan est peu 
eflicace dans les maladies nerveuses parasy philitiques. THoMA. 


863) Les Neurorécidives, par Emery et F. Bournier. La Clinique, an VIII, 
n° 2, p. 18, 10 janvier 1913. 


La conclusion des auteurs est formelle; pour eux, les neurorécidives sont des 
accidents de la salvarsanothérapie, dus aux insuffisances du traitement, aux 
méthodes défecltueuses. Ehrlich a, le premier, soupconné cette résistance mor- 
bide, lorsqu’il a recommandé de toujours associer a l’action immédiate de 
injection intraveineuse les effets prolongés de l'injection intramusculaire. 
Mais 4 cette derniére on a reproché son absence de régularité et les doses 
variables qu'elle livre a4 l‘organisme. La méthode la plus rationnelle, la plus 
efficace, paraft étre actuellement celle qui emploie des doses plus faibles, pro- 
longées, réparties en séries avec des intervalles de temps relativement courts. 

E. FEINDEL. 
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